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Actualmente, una polémica corriente de pensamiento ha tomado cierta 
fuerza en algunos ambientes educativos. La profunda complejidad de los 
sistemas biológicos, mayor conforme avanza su conocimiento, ha llevado a 
algunos a concluir la necesaria participación de un diseño inteligente que, en su 
esencia, es incompatible con un razonamiento basado exclusivamente en 
teorías evolutivas. No creo que el deseo de la obtención del grado de Doctor 
obedezca a un deseo extraño, externo y no reconocido por el propio 
doctorando. Su trabajo es, en efecto, el resultado de su propia evolución, del 
logro de una mínima madurez intelectual fruto de un desarrollo, que será el 
resultado lógico de una buena educación. Y es así como detrás de todo 
esfuerzo educativo se encuentran maestros, mentores y compañeros cuyo 
esfuerzo para “encaminar” mi formación como médico, como científico y como 
persona reflejan, seguro, la presencia permanente de un brillante diseño y una 
gran inteligencia. La evolución personal va unida a un diseño inteligente 
colectivo, y esto no es un mérito del doctorando.  
Debo reconocer, y en justicia agradecer, la positiva influencia que, en mi 
formación como médico y persona, han ejercido numerosas personas e 
instituciones: el Colegio Universitario San Pablo, CEU, donde cursé el primer 
ciclo de la licenciatura de Medicina, y especialmente al profesor Ramiro 
Palmeiro, quien gracias a sus magistrales lecciones de Patología General abrió 
la puerta por la que entré en el complejo y fascinante mundo de la medicina 
clínica; al Instituto de Cardiología de Madrid, responsables de mi temprana 
vocación como cardiólogo; al Hospital Universitario Gregorio Marañón, mi 
verdadera segunda casa, y muy especialmente al Profesor Merino, excelente 
clínico, quien me reafirmó en lo acertado de una visión positiva de la medicina 
clínica. Finalizada la licenciatura y salvado el selectivo, fueron estos y no otros 
los que encaminaron mi formación (de nuevo la educación)  hacia la búsqueda 
de la excelencia médica y científica. Y nunca dudaron que tan exigentes 
condiciones para el educando, y así me aconsejaron, debían ser buscadas en 
la Clínica de Nuestra Señora de la Concepción.  
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Las taquiarritmias regulares auriculares se han clasificado, 
tradicionalmente, por sus características electrocardiográficas (Tabla 1 ). 
Desde esta perspectiva, la diferenciación entre el flúter auricular y la 
taquicardia auricular depende de un valor arbitrariamente establecido de 
frecuencia auricular y de la presencia o no de una línea isoeléctrica entre las 
deflexiones auriculares.1 Añadían los autores de las primeras descripciones del 
flúter auricular en humanos, que éste presentaba invariablemente algún grado 
de bloqueo aurículo-ventricular. La experiencia ha demostrado las limitaciones 
de esta clasificación, cuyo ejemplo más paradigmático son los denominados 
“flúteres auriculares enlentecidos” o flúter auricular “IC”, por presentarse de 
modo característico en pacientes con antecedentes de fibrilación auricular que 
toman fármacos antiarrítmicos de este subgrupo terapéutico para su 
prevención (ej. flecainida).2, 3 En estos pacientes, y tratándose 
inequívocamente de este tipo de arritmia por su mecanismo, la frecuencia 
auricular habitualmente no sobrepasa los 250 latidos por minuto. 
 




Ondas P Complejos QRS 
Tipo Arritmia 
Frecuencia 
(lat./min) Ritmo P-P 
Frecuencia 





(Irregular) Isoeléctrico 75-200 Regular Normal 
Flúter auricular 250-350 Regular 
Dientes de 
sierra 
75-175 Regular Normal 
 
      
Tomado de Olgin J. Specific arrhythmias: diagnosis and treatment. In: Braunwald E, ed. Heart 
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El desarrollo de la electrofisiología, la introducción de la estimulación 
eléctrica programada y sobre todo, el advenimiento de la ablación con catéter 
de radiofrecuencia, suponen un giro copernicano en el estudio y tratamiento de 
las taquiarritmias regulares auriculares.4-6 Así, la clasificación tradicional queda 
ampliamente superada. Los mecanismos electrofisiológicos, y más aún, las 
bases anatómicas específicas de cada una de ellas, emergen como los dos 
pilares fundamentales para un diagnóstico correcto y un tratamiento eficaz.7 El 
conocimiento exhaustivo de la anatomía va ser desde este momento esencial. 
La anatomía ayuda a explicar gran parte de los fenómenos electrofisiológicos 
en el origen y sostenimiento de las taquiarritmias regulares auriculares. 
Además, son elementos anatómicos concretos a los que se dirige el 
tratamiento antiarrítmico actual: la ablación con radiofrecuencia.8-10 Esta 
revisión conceptual ha permitido grandes avances en el conocimiento de las 
bases anatómicas y los mecanismos electrofisiológicos de las taquiarritmias 
regulares auriculares en general y del flúter auricular en particular.4  
Los estudios anatómicos y electrofisiológicos han permitido describir y 
diferenciar con precisión dos grandes tipos de taquiarritmias auriculares: 7 
1. Taquicardia auricular focal 
a. Por mecanismo automático 
b. Por mecanismo “trigger” (actividad desencadenada) 
c. Por micro-reentrada 
2. Taquicardia auricular por macro-reentrada 
a. Flúter auricular típico 
b. Taquicardia auricular por macro-reentrada de aurícula 
derecha o aurícula izquierda (relacionada o no con cicatriz 
postquirúrgica o tras aislamiento de la venas pulmonares 
mediante ablación con radiofrecuencia) 
3. Otras taquicardias regulares auriculares por mecanismos no 
aclarados 
a. Flúter auricular atípico 
b. Flúter auricular de tipo II 
c. Taquicardia sinusal inapropiada 
d. Taquicardia por reentrada sinusal 
e. Conducción fibrilatoria 
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Esta clasificación, aunque incompleta, no sólo refleja los mecanismos y 
los sustratos anatómicos de las diferentes taquiarritmias regulares auriculares, 
sino que se ajusta mejor a la realidad clínica de cada una de ellas.  
De entre todas, es sin duda el flúter auricular común la taquiarritmia en la 
que mejor se resume la convergencia entre anatomía, fisiología, diagnóstico y 
tratamiento. Además, su importancia desde el punto de vista epidemiológico 
hace del flúter auricular común una entidad patológica del máximo interés. 
Granada y cols.11 interrogaron los datos del registro poblacional Marshfield 
Epidemiological Study Area (MESA). Sobre un total de 58.820 sujetos seguidos 
durante un periodo de 4 años (1991-1995), diagnosticaron 181 nuevos casos 
de flúter auricular (FA) resultando una incidencia de 88/100.000 
habitantes.años. Estos resultados hacen aventurar a los autores, si aceptamos 
como válida la extrapolación al universo, una incidencia anual de 200.000 
nuevos casos de FA en los Estados Unidos. La incidencia en hombres supera 
en 2,5 veces al sexo femenino (p<0,001) y aumenta de forma lineal con la edad 
(Figura 1).  
 
 
Figura 1.-  Incidencia del flúter auricular por sexo e intervalos de edad. Tomado de Granada J 
y cols. J Am Coll Cardiol. 2000;36:2242-6 
 
Después de comparar diferentes variables, ajustadas las subpoblaciones 
para edad y sexo, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad pulmonar 
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obstructiva crónica resultaron de riesgo para el desarrollo de flúter auricular en 
el seguimiento, calculándose un riesgo aumentado en 3,5 y 1,9 veces, 
respectivamente (p<0,001).  
 
Bases Fisiológicas del Flúter Auricular Común 
 
• Antecedentes históricos 
 
 El término flúter o aleteo deriva del inglés flutter y describe al movimiento 
de carácter oscilante y que se produce de modo rápido.12 Aplicado a la 
arritmología, se lo debemos a MacWilliam, quien en su estudio “On the rhythm 
of the mamalian heart” publicado en 1888 consiguió inducir experimentalmente 
una arritmia caracterizada por una contracción rápida y regular de la aurícula 
del perro. MacWilliam atribuyó su origen a un único foco ectópico en dicha 
localización.13 Ritchie y Gibson, en 1905-1906 describieron los primeros casos 
de flúter auricular en humanos y establecieron de forma definitiva sus 
características clínicas y electrocardiográficas en un trabajo clásico publicado 
en 1911.14-16   
El mecanismo del flúter auricular fue brillantemente aventurado por Sir 
Thomas Lewis en 1918.17 Verdadero pionero de la arritmología y la 
electrofisiología, sus excelentes trabajos teorizaban, a través de sus estudios 
electrocardiográficos experimentales, sobre la presencia en el flúter auricular 
de una onda de excitación que se propagaba a través de un estrecho circuito 
auricular o circuito del flúter que incluía a las venas cavas, superior e inferior. 
La onda principal seguía un curso unidireccional y reentraba en el circuito en la 
aurícula derecha en sentido contrario a las agujas del reloj una vez que este 
era completado. (Figura 2).18 




Figura 2.- Registro 
electrocardiográfico (panel A) obtenido 
por Sir Thomas Lewis (panel B) en 
1921 y diagrama manuscrito del autor 
representando el movimiento circular 
antihorario del flúter auricular (panel 
C). Se pueden apreciar anotadas las 
referencias anatómicas principales, 
como la vena cava inferior. Ref. #18 
 
Durante décadas, su hipótesis fue muy discutida, e incluso rebatida por 
algunos investigadores de renombre, como Prinzmetal.19 Otros, como 
Rosenbleuth, siempre confiaron en la validez de los estudios de Sir Thomas 
Lewis y apuntaron la posibilidad de que ciertas barreras anatómicas 
naturalmente presentes jugaran un papel fundamental en el origen, 
sostenimiento y el característico trazado electrocardiográfico del flúter auricular. 
De hecho, la creación artificial de obstáculos anatómicos permitió el desarrollo 
de modelos experimentales. 20  
Habrá que esperar hasta el año 1960 y posteriores, al desarrollo de la 
electrofisiología moderna empleando registros endocavitarios obtenidos con el 
uso de catéteres, para la aceptación definitiva de las teorías de Sir Thomas.21 
Inoue y cols. demostraron en humanos el carácter reentrante del flúter y la 
presencia de un hiato o “gap” excitable en humanos, de modo que la 
estimulación auricular programada sobre segmentos concretos del circuito del 
flúter provocaba un reseteo en su ciclo, o dicho de otro modo, su captura, sin 
que el patrón de estimulación cambiara después de la maniobra. Estos 
hallazgos clínicos fueron confirmados en un modelo experimental en perros.22 
Posteriormente, Disertori y cols. reprodujeron los hallazgos del grupo de Inoue 
A B 
C 
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en humanos, usando registros endocavitarios y concluyendo de modo 
inequívoco la naturaleza reentrante de la arritmia.23   
También Inoue, pero sobre todo, Waldo y cols. describieron el 
encarrilamiento transitorio, característica única de esta arritmia, y que todavía 
se emplea en la práctica clínica para su estudio, diagnóstico y para su 
interrupción transitoria o definitiva.24-26  
El avance y perfeccionamiento de los estudios electrofisiológicos va 
unido, como tantas otras cosas en medicina, a la mejora tecnológica. Los 
adelantos en el diseño de nuevos catéteres permitieron un registro 
endocavitario o “mapeo” del flúter auricular mucho más exhaustivo. Inoue 
demuestra la presencia de un área de conducción lenta que ubica lateral a la 
desembocadura del seno coronario, hallazgo coincidente con el grupo de 
Waldo.27, 28 Moe y colaboradores ya describieron años antes la participación de 
vías con propiedades electrofisiológicas propias en el origen y sostenimiento 
del flúter auricular. 29 De forma simultánea se describen, por Cosío y cols. los 






Figura 3.- Los trabajos del Dr. García Cosío han contribuido al conocimiento de múltiples 
aspectos electrofisiológicos del flúter auricular, como los dobles potenciales (panel derecho). 
Empleó por vez primera el término istmo inferior cavo-tricuspídeo, concepto que siempre irá 
unido a flúter auricular. Tomado de www.mamweb.org (© by M Gamel) y de Cosío y cols. en 
Am J Cardiol. 1988;61:775-80. 
 
Los hallazgos del grupo de Cosío serán confirmados empleando el 
encarrilamiento por el grupo de Waldo. De forma sistemática, esta zona de 
conducción lenta es ubicada en la región posteroseptal de la aurícular derecha, 
cerca de la desembocadura de la vena cava inferior.30-32  
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La confirmación de la naturaleza reentrante del flúter auricular y el 
hallazgo de signos electrofisiológicos específicos (dobles potenciales), abre la 
posibilidad de un tratamiento definitivo del flúter auricular, del mismo modo que, 
primero la cirugía y luego la ablación con catéter, lo habían permitido con el 
síndrome de Wolf-Parkinson-Whyte. Los primeros ensayos fueron, en cierto 
modo, decepcionantes debido al elevado porcentaje de recurrencias.33-35   
Sin embargo, los sucesivos intentos y la sana competencia entre los 
diferentes grupos investigadores, animaron a profundizar en el estudio 
detallado de la región que se presumía crítica para obtener éxito.35-37 Fruto de 
este detallado análisis es la observación de una zona bien definida delimitada 
por la vena cava inferior posteriormente y el anillo tricuspideo anteriormente.36, 
38, 39
 La interrupción anatómica mediante una línea de ablación de esta región, 
guiándose por referencias anatomo-fluoroscópicas, obviando la búsqueda 
desesperada, y muchas veces infructuosa, de los marcadores 
electrofisiológicos mejoraba los resultados iniciales. Esta zona fue bautizada 
con el nombre de istmo inferior cavo-tricuspídeo.36, 40, 41  
Fue así como surge un inusitado interés por el estudio y la descripción 
detallada de las relaciones anatómicas y de la histología de esta minúscula, 
podemos decir milimétrica, región del corazón humano, destacando las 
contribuciones de Cabrera y Sánchez-Quintana.42-44 (Figura 4) 
El estudio anatómico e histológico contribuye a conocer la fisiopatología 
del flúter auricular y a entender su epidemiología. Perfecciona el diagnóstico 
electrofisiológico, incluyendo ahora también referencias anatómicas a través de 
la angiografía, y dirige la búsqueda de nuevos modos más eficaces y seguros 
de curarlo, perfeccionando el procedimiento terapéutico que se erige 
rápidamente como el preferido: la ablación con radiofrecuencia.39, 45-51  
 
• El diagnóstico electrofisiológico 
 
El pilar fundamental del diagnóstico electrofisiológico del flúter auricular 
es la obtención de registros endocavitarios de la actividad eléctrica del 
corazón.52 
 






Figura 4.-  La última década ha sido testigo de la irrupción de la anatomía y 
la histología en la arritmología clínica. En el flúter auricular, sus aportaciones 
han resultado de gran valor desde el punto de vista epidemiológico, 
fisiopatológico, diagnóstico y terapéutico. El equipo formado por el Dr Cabrera 
(panel inferior izquierdo) y el Profesor Sánchez-Quintana (panel inferior 
derecho) ha contribuido de forma esencial. Imágenes anatómicas e 
histológicas tomadas de Cabrera y Sánchez-Quintana, en J Cardiovasc 
Electrophysiol. 2005;16:402-8 y de www.mamweb.org (© by M Gamel) 
 
 
Existen varias herramientas diagnósticas que explicaremos brevemente. 
1. El registro eléctrico endocavitario mediante el mapeo de la 
activación cardiaca: reentrada y gap excitable. 
2. El encarrilamiento transitorio. 
 
1. Registro eléctrico endocavitario o “mapeo” de la activación 
 
El mecanismo de la arritmia cardiaca se estudia a través del registro de la 
actividad eléctrica empleando catéteres alojados en lugares específicos dentro 
del corazón. Se obtienen registros en situación basal, durante la arritmia, y se 
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analiza la respuesta a la estimulación eléctrica programada auricular o 
ventricular conforme a una serie de métodos o protocolos preestablecidos.52, 53  
Tradicionalmente se emplean catéteres de tipo bipolar, con un electrodo 
distal y un segundo electrodo ubicado más proximalmente, a una distancia no 
superior a los 2 mm. Este diseño permite obtener registros con la suficiente 
resolución para el tamaño del circuito del flúter (5-10 mm). La localización del 
flúter en la aurícula derecha, más fácilmente accesible, permite registrar o 
“mapear” con exquisito detalle prácticamente toda su superficie endocárdica. 
En el estudio del flúter auricular se emplean catéteres bipolares para el 
registro de la actividad en la porción supero-anterior de la aurícula derecha 
(orejuela), interior del seno coronario y un catéter preformado o catéter “halo” 
(de su nombre comercial, Cordis Webster HALO ® ), con diez pares de polos, 
que se sitúa en el la aurícula derecha inmediatamente posterior al anillo 
tricuspídeo. Así, el catéter “halo” adopta una disposición circunferencial que, 
partiendo desde la desembocadura del seno coronario, discurre por la porción 
ístmica y asciende por la pared lateral, sobre o junto a la crista terminalis de la 
aurícula derecha, alcanzando las porciones más superiores de ésta. El 
ingenioso diseño de este catéter permite el registro secuencial de la actividad 
eléctrica de la aurícula derecha, apoyado directamente sobre la posición 
anatómica del circuito que constituye el origen de la reentrada en los pacientes 
con flúter auricular ístmico.38 (Figura 5, paneles A y B) 
El imparable y velocísimo desarrollo de la tecnología, y sobre todo, de la 
computación y los algoritmos de cálculo y postprocesado de la señal eléctrica, 
ha irrumpido con fuerza en el diagnóstico electrofisológico. Hoy en día 
contamos con sofisticados sistemas basados en catéteres de múltiples 
electrodos agrupados y situados dentro de la cavidad cardiaca sin contacto 
endocárdico (sistema CARTO®).54 Unidos a potentes sistemas de hardware con 
no menos potentes herramientas de software permiten el registro y 
procesamiento de ¡¡ más de 3.000 !! electrogramas simultáneos. Los registros 
son presentados en pantalla de modo tradicional, como registros 
bidimensionales voltaje/tiempo pero también de forma tridimensional como 
mapas de voltaje/tiempo/espacio. Los mapas pueden presentarse como 
registros isopotenciales asignando según una tabla de correspondencia (look-
up table o LUT) un color de píxel para cada valor discreto del potencial. Con un 
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valor umbral y la suficiente resolución temporal se obtienen secuencias 
animadas de la activación eléctrica de la cámara cardiaca de interés en 
situación basal, tras estimulación eléctrica o tras la inducción de la arritmia.55, 56 








Figura 5 .- Panel A: catéteres para mapeo eléctrico convencional visualizados en 
proyección oblicua anterior izquierda 45º. Panel B. Electrograma típico obtenido 
en el mapeo de un flúter auricular ístmico antihorario. Panel C: catéter con malla 
de electrodos del sistema CARTO®. Panel D: captura 3D mostrando la aurícula 
derecha. El color blanco indica el potencial más negativo que señala la 
despolarización del miocardio auricular. C y D, tomado de ref. 55  
 
Otro sistema de última generación, denominado sistema de mapeo por 
contacto electroanatómico (sistema LOCALISA©) emplea un mecanismo emisor 
por ondas electromagnéticas que, por triangulación, calcula las coordenadas 
X,Y,Z del catéter sensor en el espacio virtual creado por las herramientas 
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El flúter auricular se produce a través de un mecanismo básico 
denominado reentrada.25 La reentrada es un tipo de alteración en la conducción 
del impulso cardiaco.59 El impulso eléctrico se forma, normalmente, en el 
nódulo sinusal y viaja por el tejido especializado de conducción hasta los 
ventrículos, donde finaliza. A grandes rasgos, el impulso está constituido por un 
frente de despolarización con una duración t y una amplitud v que se sigue de 
una cola de refractariedad de duración t’. Durante este periodo refractario 
absoluto, la llegada de un nuevo frente de despolarización no se conduce y el 
impulso se bloquea. Sin embargo, si algún grupo de células, por el motivo que 
sea, no fue despolarizado y se encuentra en un estado de excitabilidad, pueden 
actuar como enlace o “cabeza de puente” para que el propio frente de 
despolarización retorne a un punto inmediatamente anterior, previamente 
despolarizado pero recién superado de su refractariedad y antes de que lo 
haga el siguiente impulso eléctrico sinusal normalmente generado. El resultado 
final es la aparición de un movimiento circular del impulso eléctrico de alta 
frecuencia que, sostenido en el tiempo, generará una taquiarritmia. 
Existen dos grandes tipos de reentrada: la reentrada anatómica y la 
reentrada funcional. Nuestro interés se centra en la primera. El fundamento de 
la reentrada anatómica es la presencia de un circuito con una base anatómica 
identificable. El concepto tiene una larga trayectoria histórica y ha sido 
profusamente estudiado y demostrado tanto a nivel experimental como 
clínico.60 Una reentrada anatómica exige la presencia de uno/s elemento/s 
(vías o circuito) con unas propiedades fisiológicas muy particulares:  
1) un área de bloqueo, es decir, una región de mayor o menor tamaño 
donde el impulso eléctrico es bloqueado por presentar un periodo refractario 
excesivamente prolongado;  
2) recirculación del impulso eléctrico a través de elementos anatómicos 
identificables hasta su punto de origen y  
3) la eliminación de la taquiarritmia al interrumpir anatómicamente el 
circuito en alguno de sus puntos. 
De modo ineludible, la reentrada exige la presencia de un área de 
conducción lenta no bloqueada que permita el establecimiento del movimiento 
circular alrededor del circuito, si este enlentecimiento es tal que permita 
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alcanzar el área con refractariedad prolongada de nuevo en situación de 





Figura 6.- Representación esquemática del fenómeno de la reentrada anatómica. Panel A. En 
ausencia de obstáculos para la propagación del impulso, éste se conduce de igual modo por 
las vías alfa y beta. Panel B. Existe un obstáculo con base anatómica que genera una 
velocidad de propagación del impulso enlentecida por la vía alfa. La presencia de un área de 
bloqueo (periodo refractario largo) en la vía beta impide el movimiento circular del impulso. 
Panel C. Si el circuito, en su anatomía, es lo suficientemente largo o la velocidad de 
conducción por la vía alfa se enlentece, el impulso alcanzará la vía beta en situación de 
excitabilidad al superarse el periodo de refractariedad, volviendo a su punto de origen (eco) y 
estableciendo un movimiento circular que, sostenido en el tiempo, dará lugar a la taquicardia. 
Esquema tomado de www.lhsc.on.ca/uwodoc/pages/svt.htm 
 
 
 El obstáculo anatómico en el flúter auricular común es, verdaderamente, 
de gran tamaño. Así, en la reciente clasificación de las taquiarritmias 
auriculares, se agrupa en el conjunto de arritmias denominadas taquicardias 
auriculares por macrorreentrada.7 Su dimensión alcanza varios centímetros de 
longitud. No existe un punto único en el origen de la activación del circuito y el 
tejido auricular que rodea al circuito se activa desde múltiples partes de éste. 
Las partes anatómicas que constituyen el circuito del flúter están íntimamente 
relacionadas con las características del registro electrofisiológico, 
especialmente en lo que concierne a la participación o no del istmo inferior 
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cavotricuspídeo en el mismo. Este hecho es tan sumamente crítico que el flúter 
auricular se divide en su clasificación actualmente más aceptada y difundida 
como ístmico o no ístmico.4 
 El mapeo electrofisiológico estudia, en cualquier taquiarritmia, con gran 
interés la longitud del ciclo de la taquicardia y la presencia o no de áreas de 
activación eléctrica precoz. Sin embargo, el flúter auricular posee unas 
características muy peculiares que le restan potencia al estudio de estas dos 
características. Por un lado, la longitud del ciclo del flúter auricular es 
demasiado prolongado como para identificar su mecanismo de modo 
inequívoco en un registro endocavitario. Oscila entre los 190 y los 250 ms., con 
variaciones de hasta un 2% en las medidas “ciclo a ciclo”. Sin embargo, 
diversos factores pueden hacer que la conducción en el circuito se prolongue 
hasta los 400 milisegundos, solapándose con las longitudes del ciclo descritas 
con la taquicardia auricular focal. Esta particularidad sucede con relativa 
frecuencia en flúteres auriculares que han recurrido después de un 
procedimiento de ACRF o cuando el paciente toma fármacos antiarrítmicos 
como la flecainida.61, 62  
Por otro lado, el mapeo de la actividad eléctrica muestra un amplio 
circuito reentrante (macrorreentrada) que abarca extensas áreas de la aurícula. 
La activación de las diferentes áreas de la aurícula se obtiene de forma 
continua a lo largo de toda la longitud del ciclo de la taquicardia. Los registros 
endocavitarios muestran a menudo activación eléctrica en porciones 
relativamente isoeléctricas del ECG de superficie (Figura 6). En consecuencia, 
cualquier punto de la secuencia puede ser considerado como el punto más 
precoz de activación, dado el carácter continuo de la reentrada. La estimulación 
eléctrica programada en dicho punto, elegido arbitrariamente, demostrará el 
carácter reentrante merced al procedimiento de encarrilamiento que se 
describe más adelante. 37, 63 
El circuito del flúter está determinado de forma inexorable por la 
presencia de barreras anatómicas a la conducción. La presencia de estos 
obstáculos anatómicos (crista terminales, anillo eustaquiano y otras) pueden 
aparecer en el mapeo como “potenciales dobles”, expresión de una activación 
secuencial a ambos lados del obstáculo anatómico. Inicialmente se les otorgó 
una gran importancia tanto para el diagnóstico de la taquiarritmia como guía 
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para la ablación.28, 30, 31, 37, 39, 64 Sin embargo, su sensibilidad y especificidad 
para uno u otro procedimiento es limitada. Así, para el diagnóstico, no 
sustituyen al encarrilamiento y, para el tratamiento, han sido superados por 
otras técnicas no necesariamente basadas en la búsqueda de un objetivo 





Figura 6 .- Registro endocavitario que muestra la secuencia de activación auricular en un 
caso de flúter auricular ístmico antihorario (flúter común). El sentido de la flecha muestra la 
activación craneo caudal a lo largo de la pared lateral de la aurícula derecha desde sus 
porción más superior (par de electrodos 20-19 del catéter Halo) hasta su porción más 
infero-medial (par de electrodos 2-1 del catéter del seno coronario). HRA: high right atria; 
CS: coronary sinus. Registro procedente del Laboratorio de Electrofisiología de la 
Fundación Jiménez Díaz. #98174. Cortesía de los Drs. Cabrera y Rubio. 
 
 
2. Encarrilamiento transitorio   
Empleando la estimulación eléctrica programada con el catéter 
explorador (habitualmente el catéter de ablación) en posiciones preestablecidas 
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de la aurícula derecha, en la totalidad de los casos de flúter auricular ístmico 
antihorario se puede realizar el encarrilamiento transitorio de la taquiarritmia. 25 
Desde cualquier punto que forme parte del circuito macrorreentrante, la 
estimulación comienza con una longitud de ciclo inferior pero próximo a la 
longitud del ciclo propio de la taquiarritmia. De forma casi inmediata, los 
registros del ECG de superficie y endocavitarios muestran un acortamiento del 
ciclo de la taquicardia igualando el de la estimulación programada.  
Cuando se interrumpe súbitamente la estimulación, el ciclo del flúter 
retorna  a su duración basal o, en todo caso, nunca superior a los 20 
milisegundos (ciclo de retorno). La repetición de la maniobra con una duración 
del ciclo aún menor (por ejemplo, 20 milisegundos), reproduce el fenómeno de 
idéntico modo, pero a la nueva frecuencia de estimulación, y su interrupción 
provoca una respuesta similar en el ciclo de retorno de la taquicardia (Figura 7) 
La descripción con detalle de las diferentes respuestas a la estimulación 
auricular programada, como la presencia o no de reseteo o variabilidad en la 
duración del ciclo de retorno del flúter permiten conocer con detalle si este 
sigue un patrón de activación típico o atípico, o englobando la crista 
termnalis.66, 67 
La demostración de este fenómeno en 2 localizaciones de la aurícula 
derecha coincidente con el circuito del flútter y separado al menos 2 
centímetros entre sí identifica de forma unívoca a la taquicardia 
macrorrentrante como un flúter auricular común ístmico y antihorario.68  
 
• Bases Anatómicas del Flúter Auricular Común Ístmico 
 
 
Como hemos mencionado repetidas veces en el texto, el flúter auricular 
ístmico es una taquiarritmia reentrante sobre un circuito macroscópicamente 
identificable. El circuito está limitado por barreras anatómicas, fácilmente 
reconocibles en un examen del corazón derecho: anteriormente, por el orificio 
tricuspídeo y, posteriormente por los orificios de desembocadura de las venas 
cavas superior e inferior y la crista terminalis. Estos obstáculos anatómicos se 
correlacionan con las propiedades funcionales, desde el punto de vista 







Figura 7 .- Ejemplo de encarrilamiento transitorio. Panel A: flúter auricular común ístmico 
antihorario. La longitud del ciclo de la taquicardia es de 264 ms. Panel B: estimulación eléctrica 
auricular desde un punto n a 254 ms produce el reseteo en la frecuencia del ciclo. Cuando se 
interrumpe la estimulación (s), de forma inmediata el ciclo de la taquicardia retorna a su valor 
basal (264 ms). Panel C y D: encarrilamiento y retorno tras estimular a 242 ms y 232 ms de 
duración del ciclo. En el último ejemplo, el ciclo de retorno es superior pero no supera los 20 
ms del basal. Cuando el fenómeno del encarrilamiento y retorno entre 0 y 20 ms se demuestra 
en 2 puntos del circuito macrorreentrante separados al menos 2 cm., el diagnóstico de flúter 
común ístmico antihorario (si sigue el patrón de activación en el registro endocaviatorio) es 
inequívoco. Las figuras están tomadas de la referencia 25 con fin divulgativo.  
 
 
electrofisiológico, consideradas esenciales para el origen y mantenimiento del 
flúter.7  
Las evidencias sobre un sustrato anatómico que estuviera íntimamente 
relacionado con las propiedades electrofisiológicas son fruto, inicialmente, de la 
observación experimental. En la introducción histórica ya apuntamos las 
aportaciones pioneras de investigadores como Rosenblueth 20, pero es justo 
reconocer que el Renacimiento de la anatomía del flúter auricular es bastante 
más cercano en el tiempo.  Así, se observó como en un modelo canino de flúter 
auricular (incisión en Y) el impulso reentrante circula en todos los casos 
alrededor del orificio tricuspídeo. La lesión provocada en este punto interrumpe 
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fibras musculares que, de un modo continuo, rodeaban el orifico tricuspídeo y 
explicaban la propagación del impulso observada durante la taquicardia.69 Se 
demostró idéntica susceptibilidad para la inducción y sostenimiento de una 
macrorreentrada identificada como flúter auricular al provocar la dilatación de la 
aurícula derecha. Estos hallazgos sugieren que cambios anatómicos y 
celulares anteceden a las alteraciones en las propiedades electrofisiológicas 
favorecedoras de la formación y sostenimiento del flúter auricular.70, 71 Otros 
investigadores, empleando también un modelo canino, demostraron que la 
localización natural de la vena cava inferior (el anillo eustaquiano) predispone 
de forma natural a la reentrada actuando de límite posterior en una zona en la 
que los registros mostraban poseer una especial conducción lenta.72 Parecidos 
resultados sobre la participación del orifico tricuspídeo, el anillo eustaquiano y 
la crista terminalis fueron confirmados por otros grupos cumpliendo así la 
premisa de reproducibilidad que toda hipótesis científica necesita.73-75  
Los primeros trabajos en humanos llegaron, entre otros, de la mano de 
Olshansky y cols en la década de los 90. Se demostró que también en 
humanos podía demostrarse un área de conducción lenta en el flúter auricular 
localizada en la aurícula derecha inferior, registrándose potenciales 
fraccionados o incluso un “silencio” eléctrico de aproximadamente un 40% del 
ciclo del flúter.28 Finalmente, con ecocardiografía intracardíaca y reconstrucción 
off-line se demostró que la crista terminalis y el anillo eustaquiano 
(desembocadura de la vena cava inferior) actuaban como barreras para la 
conducción en el flúter auricular en humanos, confirmando los resultados de los 
estudios experimentales.64, 76 
Paralelamente, los estudios de mapeo durante el flúter auricular van 
describiendo con mayor detalle las propiedades electrofisiológicas de las 
porciones inferiores de la aurícula derecha, enfatizando su importancia para la 
ablación exitosa de la taquicardia.36, 38-41 Interesantemente, el área de 
conducción lenta identificada se corresponde exactamente con la encrucijada 
de elementos anatómicos descritos: el anillo eustaquiano, el anillo tricuspídeo y 
la crista terminalis.77 Este “pasillo” de fibras miocárdicas recibirá la 
denominación de istmo inferior cavo-tricuspídeo (ICT), término bien recibido 
y rápidamente aceptado por la comunidad científica y que, brillantemente, 
marca un punto de inflexión en el abordaje terapéutico del flúter.78 Desde este 
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momento, más que la electrofisiología, va a ser la anatomía la verdadera 
protagonista de esta patología. 
El análisis histológico del ICT aporta valiosos hallazgos para el 
conocimiento de la fisiopatología del flúter auricular. En un brillante estudio 
liderado por Cabrera y cols., el estudio necrópsico del ICT en 28 corazones 
sanos bajo el microscopio permitió identificar sistemáticamente tres sectores de 
diferente morfología entre la desembocadura de la vena cava inferior y el anillo 
tricuspídeo.42 La más posterior, próxima a la desembocadura de la vena cava 
inferior, y debido a su forma de bolsa de tabaco se denomina receso 
subeustaquiano o simplemente receso. La más anterior contrastaba por su 
aspecto liso, “en meseta”, y recibió el nombre de vestíbulo. El sector central 
recibió la denominación, dado su aspecto, de trabecular. Por vez primera se 








Figura 8.-  Panel superior izquierdo (A) muestra la anatomía macroscópica del ICT. Panel superior 
derecho (B) mostrando la orientación de las fibras y su diferente densidad en el ICT. Panel inferior. 
Preparación histológica de una sección transversal del ICT mostrando los tres sectores del ICT. 
Tinción Tricrómico de Masson. Magnificación x100. Imágenes cortesía de los Drs. Cabrera y 
Sánchez-Quintana. Referencia 42. Ver texto para más detalles. 
A B 
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En los corazones examinados se apreció una variabilidad en las 
dimensiones y en la profundidad del receso,  siendo por contra las dimensiones 
del vestíbulo más constantes. El examen por transiluminación y bajo el 
microscopio permitió apreciar sutiles diferencias en la orientación de las fibras 
musculares en el área del ICT, abriendo la puerta a la formulación de hipótesis 
acerca de la influencia de la orientación de las fibras en las propiedades de 
conducción del impulso eléctrico, como ya sabemos, especialmente lento en 
éste área. (Figura 8). Esta disposición enrevesada de las fibras musculares, 
favorecedoras de tan particulares propiedades electrofisiológicas ha sido 
observada por otros grupos.50 
Estudios más refinados, e íntimamente relacionados con la hipótesis de 
trabajo que nos ocupa, han venido a demostrar que, más que la orientación de 
las fibras macroscópicamente evidente es la arquitectura histológica muscular y 
su distribución espacial el factor determinante en la variabilidad interindividual 
del ICT 44. Cabrera y Sánchez-Quintana examinaron microscópicamente el ICT 
de 30 corazones sanos procedentes de necropsias. Se midió el espesor de las 
fibras musculares a 3 niveles, tanto en el plano axial como en su espesor 
(Figura 9). Los resultados mostraron que la porción más anterior del ICT, 
correspondiente al vestíbulo, era consistentemente muscular (3 a 4 mm de 
espesor muscular), mientras que las porciones trabeculares y las situadas en el 
receso estaban constituidas fundamentalmente de tejido conectivo y grasa 
(sólo 1 a 3 mm de espesor muscular; p<0,01). Además, la capa muscular era 
más gruesa en la porción lateral y más delgada en la porción central e incluso 
la porción anterior presenta un endocardio de superior grosor (0,5 frente a 0,2 
mm). Estos hallazgos llevan a concluir a los autores la existencia de un nexo 
entre los hallazgos histológicos y el hecho de alcanzar el bloqueo bidireccional 
cuando se aplica la radiofrecuencia en el segmento central del ICT, 
probablemente acortando y facilitando el procedimiento 44. Este nexo entre 
histología y laboriosidad de la ablación se ve confirmado si analizamos el 
efecto de la radiofrecuencia sobre los tejidos en esta área particular del 
corazón. En un análisis histológico practicado a un corazón explantado por 
trasplante, y en el que previamente se había realizado un procedimiento de 
ablación de FA con bloqueo bidireccional exitoso, se encontró una fibrosis que 
se extendía por todo el espesor parietal de la línea de ablación del flúter.79 




Figura 9 .-  Panel izquierdo muestra el ICT y los 3 niveles de estudio de la arquitectura 
muscular en su dimensión endo-epicárdica (paneles derechos). Nótese el predominio de la 
capa muscular en el área anterior. An Eu: anillo tricuspídeo; ACD: arteria coronaria derecha; 
VT: válvula tricúspide. De referencia 44, cortesía de los autores. 
 
Similares hallazgos han sido comunicados por otros investigadores.80 Un 
mayor contenido muscular, superior perfusión y engrosamiento endocárdico 
presuponen una mayor resistividad tisular y mayores tiempos de 
radiofrecuencia hasta obtener una lesión transmural, la única clínicamente 
eficaz. 
 
• Ablación con radiofrecuencia del flúter auricular: la 
importancia del istmo inferior 
 
 
Actualmente, nadie duda de que el tratamiento en la mayor parte de los 
pacientes con flúter auricular común ístmico, e indudablemente en los que 
presentan episodios recurrentes o como consecuencia del empleo de fármacos 
antiarrítmicos, sea la ablación del circuito reentrante mediante el empleo de 
catéter de radiofrecuencia (Tabla 2).  Sólo la ausencia de estudios prospectivos 
y randomizados evita que el flúter auricular común sea inequívocamente 
tratado con ablación como primera opción terapéutica.81 
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La ablación con catéter es una técnica intervencionista, endovascular y 
no quirúrgica, cuyos fundamentos parten de la experiencia acumulada décadas 
atrás a través de la cirugía para el tratamiento de las arritmias cardiacas. La 
introducción de la ablación con catéter literalmente constituyó una revolución 
en el manejo de los pacientes con taquiarritmias ventriculares. Rápidamente 
desplazó, reduciéndola a casi anecdótica, a la cirugía de las arritmias 
cardiacas.82, 83 En sus inicios se empleaba energía continua, de alta intensidad, 
con limitada eficacia y no exenta de importantes riesgos (alta incidencia de 
taponamiento cardiaco e incluso muerte súbita). El desarrollo tecnológico 
permitió a finales de la década de los 80 la utilización de ondas de 




Tabla 2.- Resumen de las recomendaciones más recientes sobre el tratamiento del 
flúter auricular. 81 Clase I: evidencia unánime a favor de su recomendación; clase IIa: 
evidencia mayoritariamente a favor de su recomendación; clase IIb: evidencia 
mayoritariamente en contra de su recomendación, pero no absolutamente 
contraindicada; clase III: evidencia unánime en contra de su recomendación, es decir, 
formalmente contraindicada. Grado de evidencia A: estudios prospectivos y 
randomizados; B: estudios prospectivos no randomizados, estudios transversales y de 
grupos casos-control; C: consenso de expertos, basado en la experiencia clínica. 
 
 
La particular interacción de la RF con los tejidos cardiacos produce un 
incremento local de temperatura que conduce a la necrosis coagulativa de las 
fibras musculares, que junto a la secuencia normal que sigue a cualquier 
proceso inflamatorio “in situ” y alrededor de la lesión, son sustituidas por tejido 
conectivo (fibrosis). Característicamente, las lesiones creadas por la RF son 
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circunscritas, bien delimitadas tanto en extensión como en profundidad. Estas 
particulares propiedades de la interacción RF-miocardio, junto con el cada vez 
más sofisticado diseño de los catéteres de ablación, permiten una amplísima 
versatilidad de la técnica, alta eficacia y amplio margen de seguridad. Muchas 
taquiarritmias pueden, literalmente, ser curadas con la ablación, incidiendo 
positivamente en la morbi-mortalidad asociada con la patología o con el 
tratamiento a largo plazo mediante el empleo de fármacos antiarrítmicos.  La 
tasa de éxito, llevada a cabo en centros y por personal suficientemente 
experimentado y dependiendo de la taquiarritmia, alcanza cifras incluso 
superiores al 90%. El beneficio ganado por los pacientes, en términos de 
calidad de vida, y el ahorro a largo plazo ha hecho de la ablación con catéter el 
tratamiento de primera línea para multitud de taquicardias.5, 81, 84 
En el caso concreto del flúter auricular, la evolución de las indicaciones 
de ablación con catéter ha sido más lenta y ha estado estrechamente 
relacionada con una progresiva mejoría en sus tasas de éxito y disminución de 
las recurrencias. Como veremos a continuación, la eficacia de la ablación en el 
flúter auricular ha sido consecuencia de los avances en el conocimiento de las 
bases electrofisiológicas y anatómicas del flúter auricular común.  
En la era de la cirugía de las arritmias, el mapeo epicárdico 
intraoperatorio confirmaba la naturaleza reentrante del flúter auricular y la 
crioablación interrumpió con éxito la taquicardia en dos pacientes con una larga 
historia de flúter auricular recurrente y resistente a terapia farmacológica.85 
Después se intentó interrumpir el circuito con energía DC, pero dadas las 
peculiares características de esta forma de tratamiento y su elevado riesgo, no 
pasaron de meros ensayos con resultados descorazonadores.34 Dos 
importantes grupos siguieron la línea abierta por la cirugía sabiendo apreciar el 
enorme potencial que ofrecía la todavía emergente ablación con catéter de 
radiofrecuencia. Feld y cols. 35 estudiaron a 12 pacientes con FA. Empleando 
mapeo y encarrilamiento localizaron con la mejor precisión el área de 
conducción lenta crítica para el sostenimiento de la taquicardia. Buscaban con 
especial énfasis esos potenciales fragmentados descritos previamente y 
considerados entonces críticos para identificar la zona de conducción lenta 
Entonces, mediante el uso de un catéter de ablación con punta de 4 mm 
aplicaron RF con una energía de salida entre 16 y 29 vatios y lograron 
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interrumpir la taquicardia y prevenir su recurrencia en 10 de los 12 pacientes 
(83% de éxito). En el seguimiento, aunque corto (2 a 31 semanas) lograron una 
tasa libre de eventos del 58%. Cosío y cols., en un estudio realizado 
paralelamente obtiene similares resultados en 9 pacientes: 78% de tasa de 
éxito. Sin embargo, estos resultados iniciales presenta algunos datos que 
actuaron como freno al entusiasmo inicial: el elevado índice de recurrencias es 
uno de ellos, pero otro significativo es la larga duración de los procedimientos, 
de modo que en algunos casos es necesario realizar hasta 4 sesiones y hasta 
14 aplicaciones por procedimiento para interrumpir la taquicardia.35, 36  Aunque 
el emplazamiento del catéter de ablación se realizaba siguiendo estrictos 
criterios electrofisiológicos, ambos grupos concluyen que el área crítica se 
ubica en las porciones inferiores de la aurícula derecha, entre el anillo 
tricuspídeo y la desembocadura de la vena cava inferior (Figura 10). 
Concluyen que será necesario lograr un refinamiento de la técnica pero llaman 
la atención sobre esta área ístmica en particular y avanzan la importancia de 




Figura 10.-  Imagen original del trabajo de Feld (ref. 35) donde se ilustra 
esquemáticamente el circuito del flúter auricular y los puntos de ablación 
exitosa guiados por criterios exclusivamente electrofisiológicos. Estos 
puntos (A y B) se sitúan sistemáticamente en las porciones inferiores de la 
aurícula derecha, en el denominado istmo cavo-tricuspídeo, detalle que no 
fue pasado por alto por los autores en la discusión de su brillante trabajo. 
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 A pesar de la elevada tasa de recurrencias, estos resultados 
constituyeron un poderoso estímulo para numerosos grupos de investigadores 
que siguieron indagando en el potencial terapéutico de la ablación con catéter 
en el FA. Muchos de ellos atisbaban como principal fuente de error 
metodológico asumir como objetivo de la ablación la interrupción de la arritmia. 
Conforme se profundizaba y avanzaba en el conocimiento de la fisiopatología y 
la anatomía del FA, estudios experimentales señalaban de forma 
progresivamente más inequívoca la importancia de la interrupción del circuito 
macro-reentrante como objetivo esencial de la ablación con catéter. Así, 
Tabuchi y cols. estudiaron en un modelo canino de FA el efecto de la ablación 
lineal del istmo empleando catéter de radiofrecuencia y compararon el 
resultado alcanzado con otros tantos perros en los que la interrupción del 
circuito se realizó por medio de la ligadura mecánica (sutura) del mismo. En 
todos los experimentos, mecánicos y con catéter, comprobaron la interrupción 
o bloqueo completo de la conducción en el istmo inferior y resultó del todo 
imposible reinducir la taquiarritmia. Es importante señalar que la ablación se 
realizó en toda la longitud del istmo pretricuspídeo, aplicando de forma 
consecutiva la radiofrecuencia con el fin de trazar una línea de ablación (Figura 
11).86  Un análisis histológico mostraba con nitidez el carácter transmural de la 
lesión creada, con las características propias de la lesión por radiofrecuencia: 
atrofia de las fibras musculares, picnosis de los núcleos, edema intersticial y 
trombosis microvascular. Un mes después se publicaban los resultados de un 
novedoso estudio clínico íntimamente relacionado con los hallazgos de Tabuchi 
y colaboradores.45 Los investigadores liderados por Poty llaman la atención 
sobre el cambio en la dirección del impulso al registrar la secuencia de 
activación eléctrica en la cara lateral de la AD en aquellos pacientes sometidos 
a ablación con RF de un FA y en los que luego no era posible reinducir la 
arritmia durante el estudio, tanto en situación basal como tras la administración 
de isoprenalina. En 3 pacientes en los que se reinducía el FA a pesar de su 
interrupción observaron que la estimulación, en ritmo sinusal, desde el seno 
coronario provocaba la colisión de dos frentes de despolarización en un punto 
ubicado en la pared lateral de la AD. Insistir en la aplicación de radiofrecuencia 
en el istmo inferior provocaba un cambio en la secuencia de activación, 
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desapareciendo la colisión de frentes de onda, de modo que la estimulación 
desde el seno coronario provocaba un frente ahora unidireccional y antihorario 





Figura 11.-  Esquema original del trabajo de Tabuchi (ref. 86). Panel A: incisiones 
auriculares en el modelo canino de flúter auricular y posición de los electrodos 
para el mapeo endocárdico. Panel B: interrupción del circuito a través de la 
ligadura mecánica del istmo. Paneles C y D: interrupción del circuito del flúter 
mediante la aplicación secuencial de radiofrecuencia con catéter desde 
posiciones anteriores pretricuspídeas a posteriores precavas, modo de aplicación 
cuyo resultado final será una línea.  
    
 
Obviamente, el bloqueo de la conducción se producía, como se puede 
deducir, en el istmo inferior. Este cambio en la activación de la pared lateral y la 
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obtención del bloqueo en el istmo inferior se acompañaba de la no reinducción 
del FA. En el único paciente en el que no se persiguió el bloqueo de la 
conducción en el istmo inferior, la arritmia recurrió a las 48 horas. El resto, 
permanecieron libres de arritmia al final del seguimiento (9±3 meses). Apuntan 
los autores que debe ser la obtención de un bloqueo del istmo el verdadero 
objetivo terapéutico en la ablación con catéter de radiofrecuencia de los 
pacientes con flúter auricular.  
 En la misma línea, el trabajo comentado fue desarrollado y 
perfeccionado por Cauchemez y colaboradores.46 Compararon las secuencias 
de activación en el mapeo endocavitario en 20 pacientes remitidos para 
ablación de FA. En el momento del estudio estaban en ritmo sinusal, pero en 
todos pudo inducirse la taquicardia con la estimulación eléctrica programada 
auricular. Analizaron el patrón de activación, antes y después de la ablación, 
mediante el marcapaseo auricular en un punto proximal al ICT en la aurícula 
derecha baja y en un punto distal al ICT, en el seno coronario proximal. Previo 
a la aplicación de radiofrecuencia, durante la estimulación proximal al ICT se 
apreciaba una colisión de la activación en el septo interauricular debido a la 
propagación del impulso a través del ICT, mientras que durante la estimulación 
distal al ICT la colisión se apreciaba en la pared lateral de la aurícula derecha. 
Estos patrones se observaban tanto al estimular en ritmo sinusal como durante 
el encarrilamiento tras inducir el FA. (Figura 12) Tras la aplicación de RF en el 
ICT, se observó un cambio radical en la activación. Al igual que en el trabajo de 
Poty, la colisión lateral con la estimulación distal desaparecía.45 Pero, y a 
diferencia de este trabajo, también se apreció una desaparición de la colisión 
septal con la estimulación proximal. Cuando siguieron a los pacientes, la 
arritmia había recurrido en 4 pacientes (20%), y al reestudiarlos observaron que 
en 2 de ellos la conducción del istmo se había restablecido y en otros dos 
había retornado la conducción en una de las direcciones. Estos resultados 
llevan a concluir a los autores que el objetivo terapéutico en la ablación con 
éxito y sostenida a largo plazo del FA es la obtención de un bloqueo bi-
direccional de la conducción a través del ICT.46    
 
 




Figura 12.-  Registros endocavitarios de un paciente con aleteo auricular común ístmico 
antihorario antes de la ablación en el que se muestra la colisión de los frentes de 
despolarización en el septo interauricular (H 1-2 SC 4-3) con la estimulación proximal desde 
AD y en la pared lateral de la aurícula derecha (H 10-9) con la estimulación distal desde el SC 
proximal. ADA: Aurícula derecha; SC: seno coronario; H: numeración de los pares de 
electrodos del catéter Halo, que sirven como referencia espacial. Caso procedente de la 




A raíz de estos trabajos, y de forma casi definitiva, el registro de dobles 
potenciales y su empleo como guía terapéutica en la ablación del FA es 
desplazada por una metodología puramente anatómica: la localización del ICT 
con ayuda de la fluoroscopia, la aplicación y creación de una línea de bloqueo 
del ICT en dirección antero-posterior empleando radiofrecuencia y la 
constatación de la transmuralidad de la lesión creada a través de un marcador 
electrofisiológico como es el bloqueo bi-direccional de la conducción.79, 80, 86 
Esta aproximación es independiente de la presencia o no de la arritmia 
clínicamente documentada en el momento del estudio, pudiéndose realizar en 
ritmo sinusal (Figura 13). Lo esencial es documentar no sólo la no 
reinducibilidad de la arritmia, sino la persistencia del bloqueo bidireccional, que 
puede ser transitorio, insistiendo en la aplicación de RF si se aprecia su 
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retorno.87 El empleo de los registros unipolares puede resultar de utilidad en la 





Figura 13.- Registros endocavitarios de un paciente con aleteo auricular común ístmico 
antihorario después de la ablación en el que se muestra bloqueo bi-direccional de la 
conducción a través del ICT (H 6-5) y la desaparición de la colisión de los frentes de 
despolarización en el septo interauricular con la estimulación proximal desde AD (bloqueo 
anti-horario) y en la pared lateral de la aurícula derecha con la estimulación distal desde el 
SC proximal (bloqueo horario). ADA: Aurícula derecha; SC: seno coronario; H: numeración 
de los pares de electrodos del catéter Halo, que sirven como referencia espacial. Caso 
procedente de la Unidad de Arritmias de la Fundación Jiménez Díaz. Cortesía de los Dres. 
Cabrera, Rubio y Farré. 
 
Incluso se recomienda comprobar la ausencia de retorno de la 
conducción con la administración de un agonista de los receptores beta-1 
adrenérgicos como la isoprenalina para incrementar la especificidad y reducir 
las recurrencias a largo plazo.89 
Estas premisas metodológicas fueron ampliamente difundidas y 
aceptadas al reproducirse los resultados, de igual o similar modo, por otros 
grupos investigadores, reorientándose de forma definitiva la metodología hacia 
una aproximación anatómica.47, 87, 90 Los avances sobre el conocimiento de las 
propiedades electrofisiológicas del ICT, paralelas a los hallazgos clínicos, no 
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hacen más que reforzar la teoría del bloqueo de la conducción a nivel del ICT 
como la piedra angular en el tratamiento del FA ístmico.38, 39, 64, 91-93   
Así pues, a través de un complejo y largo camino, el istmo cavo-
tricuspídeo surge como la clave de arco que sustenta al flúter auricular común 
para la comprensión de su patogenia, fisiopatología, diagnóstico y tratamiento. 
Y gracias a ello, resurge un inusitado interés en el análisis y la comprensión de 
los cambios morfoanatómicos de esta minúscula región del corazón, cobrando 
una gran importancia las posibilidades que, para su estudio, puedan tener las 
técnicas de imagen.  
 
• Anatomía del ICT y su influencia en el estado actual de la 
ablación con radiofrecuencia del flúter auricular común 
 
 
Aunque volveremos a referirnos a ella en la discusión de los resultados, 
es necesario hacer ahora una breve reseña sobre el desarrollo de la técnica de 
la angiografía de la aurícula derecha y sus aportaciones al conocimiento de la 
fisiopatología y al desarrollo del tratamiento al uso del flúter auricular. El 
desarrollo de la angiografía de la aurícula derecha surge de la necesidad de 
proporcionar al cardiólogo electrofisiólogo un detalle mayor de las estructuras 
anatómicas del área inferior de la aurícula derecha. Como hemos comprobado, 
el ICT se ha convertido en el objetivo terapéutico en la ablación con 
radiofrecuencia del FA. Hasta el advenimiento de la angiografía, las únicas 
fuentes de información disponibles, desde el punto de vista de la imagen, para 
guiar las maniobras con el catéter de ablación por tan estrecha área se 
limitaban a las proporcionadas por la imagen fluoroscópica planar de los 
catéteres de mapeo y el propio catéter de ablación en el interior del corazón. 
Sin embargo, la fluoroscopia, sin la ayuda del contraste, no permite identificar 
los dos elementos críticos que limitan en su dimensión antero-posterior el ICT: 
el anillo tricuspídeo y la desembocadura del seno coronario.  
En el momento de su descripción, no existían muchos antecedentes 
sobre el empleo de la angiografía como herramienta facilitadora de la ablación 
con radiofrecuencia de las arritmias cardiacas. De hecho, su potencial fue 
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descrito, como tantas otras cosas, por casualidad cuando Stamato, en 1989, 
describió por vez primera de forma incruenta la presencia de un divertículo del 
seno coronario asociado a una vía accesoria postersoseptal durante la fase 
venosa de una coronariografía realizada a un paciente con síndrome de  Wolff-
Parkinson-White. 94 El fenómeno no pasó desapercibido para el Dr. Cabrera, en 
aquel momento residente de último año de Cardiología. Comenzó a investigar 
la utilidad de la angiografía para delimitar un área crítica en el procedimiento de 
ablación de los pacientes con taquicardia por reentrada intranodal: el triángulo 
de Koch. Sus resultados fueron publicados en un libro de electrofisiología 
clínica.95 Pero su interés rápidamente giró hacia el istmo inferior, recientes 
como estaban los trabajos que señalaban el ICT, un elemento puramente 
anatómico, como la diana hacia la que dirigir la terapia ablativa. El empleo de la 
angiografía de la AD para la descripción del ICT y de sus elementos se 
comunicó, finalmente, en 1999.48 Se estudiaron un total de 53 pacientes, 23 
con FA y 30 controles. Para la validación de las dimensiones obtenidas, 
compararon los resultados obtenidos en los controles con  las dimensiones del 
ICT obtenidas a través del examen de 20 corazones sanos procedentes de 
otras tantas necropsias. Por primera vez, se visualizó y cuantificó el ICT, de un 
modo unidimensional, en su eje antero-posterior (Figura 14). Las medidas 
obtenidas en los controles mostraron una sorprendente coincidencia con las de 
las piezas necrópsicas, máxime considerando el carácter no pareado de la 
comparación y las limitaciones de las dimensiones post-mortem. 
Interesantemente, los pacientes con FA presentaban un ICT y una dimensión 
total de la AD, en su eje antero-posterior, significativamente superior a los 
controles sanos. Este hecho lleva a los autores a concluir que fenómenos de 
remodelado auricular derecho favorecen la aparición y sostenimiento del FA 
facilitado por el carácter macrorreentrante de la taquicardia. La ablación con 
éxito de la taquiarritmia se asoció con una mejoría de la función contráctil de la 
AD en el seguimiento, dato que señala un cierto grado de remodelado inverso 
permitiendo una recuperación de la fisiología auricular derecha. Además de la 
descripción y validación de la angiografía como la primera técnica de imagen 
para el estudio del FA, los autores apuntan una serie de inhomogeneidades 
entre los diferentes pacientes con FA atendiendo a las dimensiones y 
morfología del ICT y de sus dos principales elementos: el vestíbulo y el receso. 
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Así, sin quererlo, apuntan ya que esta variabilidad podría jugar un papel, no 
sólo en la aparición y  sostenimiento de la taquicardia sino, quién sabe, en el 





Figura 14.-   Imagen original de la angiografía de la aurícula derecha mostrando los 
límites del ICT y las dos áreas, de diferente morfología, incluídas. ICV: vena cava 
inferior;  TV: válvula tricúspide; RLW: pared libre de la aurícula derecha; EV: válvula 
de Eustaquio; V: vestíbulo (ICT) y PR: receso “pouch-like” subeustaquiano (ICT). 
Tomado de Referencia 48.  
 
 
Y es que, a pesar del refinamiento de la técnica, antes descrita, 45-47, 87, 
90, 96
 es un hecho bien conocido la existencia de casos de ablación del FA que 
se caracterizan por su “laboriosidad”, requiriendo múltiples aplicaciones de 
radiofrecuencia para obtener el bloqueo bi-direccional del istmo.49, 51 Estos 
casos complejos representan todo un desafío al operador, fundamentalmente 
por el tiempo empleado en el procedimiento, que conlleva sobre todo un 
incremento en el tiempo de exposición a la radiación del operador, y sobre 
todo, del paciente. Además, estos casos difíciles son, en la mayoría, el talón de 
Aquiles de una técnica que, en sus principales aspectos, se puede definir como 
escasamente sujeta a innovaciones. El resultado final, junto con el mencionado 
indeseable incremento en el tiempo de exploración y exposición a la radiación, 
es la permanencia de en torno un 10% de recurrencias a pesar de haber 
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asegurado el objetivo terapéutico conforme el estado del conocimiento ordena: 
bloqueo bi-direccional persistente en situación basal y tras la infusión de 
isoprenalina.   
Con el objetivo de combatir estas limitaciones, se han introducido ciertas 
mejoras técnicas en los dispositivos de ablación, tanto en el diseño de los 
catéteres como en el de la fuente de emisión de radiofrecuencia. Sobresalen 
los esfuerzos enfocados a desarrollar catéteres de ablación capaces de 
producir lesiones de mayor profundidad y que solventen el efecto protector que 
por pérdida de calor convectivo produce la irrigación sanguínea en el área del 
ICT. Los catéteres con electrodos de 8 mm son más eficaces en la ablación 
linear del FA y se apunta, desde el principio, que esta eficacia sería más 
evidente en aquellos pacientes con ICT más grandes y gruesos, aunque este 
aspecto no se investigó específicamente.97 Interesantemente, Tsai ya apunta la 
definición de caso complejo como aquel en el que se debían realizar más de 5 
aplicaciones. A pesar de la mayor eficacia de este tipo de catéteres para 
alcanzar el bloqueo bi-direccional del ICT en este tipo de pacientes (92 frente al 
67%), en cerca de un 10% (8%) de los pacientes fue imposible conseguir el 
objetivo terapéutico. Otros grupos alcanzaron resultados similares y el catéter 
de ablación con electrodo de 8 mm se impuso como probablemente el 
instrumento adecuado para abordar el bloqueo bi-direccional del ICT.98 Como 
alternativa al catéter de 8 mm apareció el catéter de punta irrigada, mostrando 
en los primeros ensayos una alta eficacia y sin aparentes efectos deletéreos, 
siendo especialmente temida la posibilidad de lesionar la arteria coronaria 
derecha, cuyo trayecto posterior discurre en íntima relación con el ICT.99 Sin 
embargo, estudios experimentales demostraron que la eficacia del catéter 
irrigado tampoco era absoluta y que, de nuevo, en un 10% de los casos, 
aunque la lesión provocada era transmural, la interrupción de las fibras 
miocárdicas en el área del ICT no era completa, y la conducción, aunque 
enlentecida, podía persistir.100 Aunque globalmente los resultados eran mejores 
que con un catéter convencional, el entusiasmo inicial con el catéter irrigado 
decreció conforme otros grupos chocaban con un número similar de fracasos 
terapéuticos y recurrencias (10%).101 Es más, los casos laboriosos o complejos, 
seguían existiendo, con tiempos de aplicación de RF que superan los 20 
minutos y tiempos de exposición superiores a los 40 minutos. Cuando 
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finalmente se compararon el catéter de 8 mm y el catéter de punta irrigada, no 
se observó un beneficio claro de cualquiera de los dos instrumentos sobre el 
otro.102, 103 La eficacia era muy alta con ambos catéteres (95%) y la recurrencia 
muy baja (<5%), en un entorno tan controlado como pueda serlo un estudio 
prospectivo y randomizado.  Sugiere que los casos incluidos podían ser casos 
de poca laboriosidad facilitando el error de tipo II por falta de potencia en el 
estudio. De hecho, el límite superior de los tiempos de RF acumulada 
delimitados para el análisis comparativo de casos “complejos” eran 
llamativamente inferiores a los de otros estudios (inferior a 12 minutos – 720 
segundos -). Además, la tasa de fracaso con el catéter de 8 mm rondaba el 15-
20%, superior a los previamente comunicados. Sea como fuera, tampoco se 
observó beneficio al analizar los tiempos de aplicación de la RF y de exposición 
a los rayos X, que fueron muy similares. Algunos autores apuntan una eficacia 
superior del catéter de punta irrigada externa sobre los catéteres de punta 
irrigada interna. 103  
Se dispone de experiencia limitada con otros tipos de catéteres, como el 
catéter con punta de 10 mm o el catéter de crioablación. En el caso del catéter 
de 10 mm, no se demostró una eficacia superior al estándar de 8 mm en 
términos de eficacia a corto plazo (6 meses) con una tasa de recurrencia 
similar (5%). Apenas si acortaba el tiempo de RF en unos 6 minutos y el 
número de aplicaciones, cuya media fue llamativamente alta (de 10 a 14 
aplicaciones según el tipo de catéter).104 No existe una amplia experiencia 
comunicada con el empleo del catéter de crioablación. Estudios preliminares, 
con un bajo número de pacientes, parecen indicar una eficacia terapéutica 
similar, con tiempos de aplicación y número de aplicaciones parecido. Su 
ventaja vendría marcada por una menor molestia (menos dolor) para el 
paciente con FA sometido a ablación con catéteres criogénicos.105 
Posteriormente, el mismo grupo investigador ha comunicado tasas de 
recurrencia del 11% con un seguimiento medio de aproximadamente 18 
meses.106  
Podemos concluir que, independientemente de la tecnología empleada, 
existe un porcentaje no despreciable de casos en los que el procedimiento de 
ablación resulta especialmente dificultoso y laborioso. En estos pacientes, el 
número de aplicaciones es elevado, el tiempo acumulado de energía de 
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radiofrecuencia depositada muy alto y el tiempo de exposición a los rayos X 
durante la manipulación de catéteres y aplicación de RF todavía mayor. 
Constituye un motivo de preocupación para el médico por las posibilidades de 
iatrogenia (lesión coagulativa de la arteria coronaria derecha, lesión del tejido 
especializado de conducción del nodo AV) 107-109 e introduce un elemento 
impredecible en el curso de la intervención del FA, por lo demás altamente 
estructurado, con un impacto imponderable en términos de planificación y 
recursos.  
En otras palabras, estos casos laboriosos con intervenciones 
prolongadas o repetidas por recurrencia posterior van, inevitablemente, a 
incrementar el coste del procedimiento. No es de extrañar que los casos 
complejos constituyan un reto. Ante él, algunos grupos encaminaron sus 
investigaciones hacia la identificación de elementos estructurales que 
sustenten fisiopatológicamente este comportamiento. Así, se ha descrito la 
presencia de gaps o islotes de tejido no lesionado a través de los cuales 
persiste o reaparece la conducción, e incluso signos útiles para detectar su 
presencia empleando el mapeo electrofisiológico con catéteres o con los 
modernos sistemas de navegación electroanatómico.110-113.  
La presencia de estos islotes de tejido después de la ablación, y 
apoyados en la histología del área del ICT, antes descrita, han generado la 
suficiente inquietud como para que algunos grupos sugieran la necesidad de 
modificar la técnica de ablación basada a día de hoy, en la realización de una 
“línea de bloqueo”. 114, 115 
Mientras unos profundizan en las bases electroanatómicas, otros se 
afanan en identificar marcadores técnicos o, en su más amplio significado, 
clínicos que señalasen a un caso en particular como “de riesgo de alta 
laboriosidad o complejidad”  e introducir modificaciones en la técnica de ACRF 
del FA para reducir al máximo el número de aplicaciones, tiempo de exposición 
a la RF y de escopia.  
Por una cuestión de índole práctica, fueron estos últimos los que primero 
comunicaron sus hipótesis, resultados y conclusiones. Destacan los trabajos de 
Heidbuchel y Da Costa tratando de identificar características anatómicas del 
ICT “in vivo” predictoras de laboriosidad mediante el análisis de las imágenes 
angiográficas de la aurícula derecha y su posible papel, mediante un análisis 
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retrospectivo, en la elección del catéter de ablación (estándar de 8 mm frente a 
catéter irrigado). Aunque entraremos más en detalle en la discusión del 
presente trabajo, los marcadores angiográficos de dificultad ilustran al operador 
sobre algunos aspectos del procedimiento de ablación potencialmente 
dificultosos, muy especialmente el posicionamiento del catéter en las porciones 




Figura 15.-  Imagen original del trabajo de Heidbuchel y colaboradores (referencia 49) que 
muestra las diferentes morfologías del ICT: plano (panel A), cóncavo (panel B) y “pouch like” 
(paneles C y D). Estas morfologías se presentaban con mayor o menor frecuencia en los 35 
pacientes estudiados con angiografía. La morfología cóncava y la presencia de un receso 
“pouch like” se asoció con un mayor número de aplicaciones. Da Costa, en un trabajo posterior 
(referencia 51) no pudo demostrar que morfologías específicas se asociaran con un mejor 
resultado si se empleaba un catéter irrigado frente a un catéter estándar de 8 mm, aunque el 
análisis era retrospectivo y limitado a ICT con dimensión superior a 35 mm. 
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Sin embargo, adolecen de la suficiente sustentación fisiopatológica y 
evidencia clínica para introducir modificaciones tecnológicas (técnica, catéter 
empleado, etc.) basándonos exclusivamente en las características 
angiográficas. 49, 51  
Interesantemente, algunos grupos al comunicar su experiencia en la 
ACRF del FA  cuando comenzaba a delimitarse el ICT como el área crítica en 
el desarrollo del procedimiento, llamaban la atención sobre una menor tasa de 
éxito cuando la línea de ablación se realizaba en porciones medio-laterales del 
anillo tricuspídeo, frente a líneas más mediales y próximas al seno coronario 
(70% de éxito frente a un 40%, respectivamente).41 Otros grupos anotaron con 
brillantez que el número de aplicaciones y el tiempo de fluoroscopia era 
también menor cuando la línea de ablación se realizaba en las porciones 
inferolaterales del anillo.109  Resultados superponibles se han comunicado 
empleando sistemas de navegación 3D o resonancia magnética. 116, 117 
Nuestro grupo ha aportado valiosos datos gracias al estudio anatomo-
histológico del anillo tricuspídeo (la porción vestibular del ICT). Los hallazgos 
han proporcionado una base fisiopatológica biológicamente plausible a la 
hipótesis de que es la variabilidad individual de la porción vestibular del ICT lo 
que explica de forma consistente el carácter impredecible de la ACRF en 
relación a su laboriosidad, es decir, número de aplicaciones, tiempo de 
radiofrecuencia y tiempo de fluoroscopia. 44  La angiografía es una técnica 
limitada, por definición, para estudiar el vestíbulo en su dimensión endo-
epicárdica. Esta dimensión debería estar relacionada con la cantidad de fibras 
musculares, tejido conectivo y microvasculatura (arteriolas y vénulas) en dicha 
área.  
Algunos autores apuntan hacia la potencial utilidad de otras técnicas de 
imagen para mensurar esta dimensión vestibular y existen datos preliminares 
empleando la ecocardiografía intracardiaca. 118  Aunque su resolución espacial 
es insuperable, la ecocardiografía intracardiaca emplea una tecnología muy 
costosa y no está exenta de riesgos (introductores de 10 French, manipulación 
de un cuerpo extraño en el interior del corazón). Además se precisa un 
laborioso aprendizaje para la navegación y obtención de imágenes 
tomográficas precisas, validas y reproducibles.  
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Sin embargo, no se ha comunicado la utilización de la ecocardiografía 
transtorácica para visualizar y cuantificar el espesor vestibular del ICT y 
estudiar su posible relación con el grado de dificultad de la ACRF del flúter 
auricular común ístmico antihorario. Frente a la técnica intracardiaca, la 
ecocardiografía transtorácica es universalmente accesible, precisa, barata e 
inocua y su aprendizaje, aunque también laborioso, está favorecido por la 
facilidad para acceder al enfermo y alcanzar un número crítico de estudios que 
































El presente estudió se concibió como un análisis transversal y  
prospectivo enfocado al estudio con ecocardiografía transtorácica de los 
pacientes remitidos para ACRF de flúter auricular ístmico antihorario 
documentado en el ECG de 12 derivaciones, previo a la realización del 
procedimiento de ablación y con los siguientes objetivos: 
 
1. Visualizar el istmo inferior cavo-tricuspídeo en la aurícula derecha, 
identificar sus componentes esenciales (vestíbulo y receso) y cuantificar 
sus dimensiones, incluyendo el espesor vestibular o porción anterior del 
ICT 
 
2. Comparar las medidas obtenidas con ecocardiografía transtorácica con 
las de la angiografía de la aurícula derecha realizada, antes del 
procedimiento de ablación y como parte insoslayable del mismo 
 
3. Comparar las dimensiones ecocardiográficas del espesor vestibular con 
las del análisis histológico del área vestibular en corazones sanos 
postmortem. 
 
4. Analizar, de forma retrospectiva, y desconociendo el resultado del 
procedimiento de ablación o del estudio ecocardiográfico, según 
corresponda, la relación entre las diferentes variables anatómicas 
angiográficas y ecocardiográficas con el grado de laboriosidad del 












   
En el presente estudio se evaluaron para su participación treinta y dos  
pacientes consecutivos remitidos a nuestra institución para un procedimiento 
de ablación con catéter de radiofrecuencia por presentar o haber presentado 
flúter auricular común ístmico antihorario (grupo casos, veinticinco pacientes) o 
taquicardia por reentrada intranodal (grupo control, siete pacientes). Los 
requerimientos para la inclusión en el análisis fueron una ventana acústica 
óptima y disponer de una angiografía de la aurícula derecha de buena calidad. 
En los pacientes con taquicardia por reentrad intranodal, para ser incluido como 
control, además de estas dos características, se exigió la ausencia de 
antecedentes de flúter auricular e imposibilidad de inducir la arritmia en la 
estimulación eléctrica programada. 
Hubo nueve exclusiones (28%), todas en el grupo casos, con flúter 
auricular común: cinco en los que no se dispuso del estudio ecocardiográfico 
con anterioridad al procedimiento de ablación, dos pacientes que rehusaron 
finalmente someterse al procedimiento de ablación, un paciente en el que se 
comprobó que la arritmia era una taquicardia auricular no reentrante y un único 
paciente por mala ventana ecocardiográfica con imposibilidad para visualizar el 
área de interés en la aurícula derecha.  
Por tanto, el análisis fue realizado finalmente en una muestra de 
veintitrés pacientes: dieciséis pacientes con flúter auricular común ístmico 
antihorario y siete pacientes con taquicardia por reentrada intranodal como 
grupo control. En el grupo casos, con FA, el 75% eran varones y la edad media 
era 68±10 años. En el grupo control, el 57% eran varones y la edad media fue 
66±5 años. Todos los pacientes del grupo control carecían de patología 
estructural cardiaca o pulmonar. Ambos grupos estaban ajustados para las 
variables edad y sexo.  
 En todos los pacientes se realizó un examen ecocardiográfico 
transtorácico completo antes del procedimiento de ablación;  en el momento del 
estudio electrofisiológico, se realizó una angiografía de la aurícula derecha 
antes de cualquier electroestimulación para el mapeo de la activación o el 
Material y método 
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mismo acto de ablación. Se proporcionó información detallada a todos los 
pacientes y se obtuvo su consentimiento, quedando constancia por escrito del 
mismo, antes de los procedimientos invasivos. 
Los resultados del estudio ecocardiográfico relacionados con el objetivo 
del estudio y que no fueran clínicamente indispensables (presencia o no de 
cardiopatía, afectación pericárdica, función sistólica ventricular izquierda, 
afectación valvular a cualquier nivel) fueron ocultados a los responsables del 
procedimiento de ablación. Se compararon las variables anatómicas del istmo 
inferior, obtenidas y cuantificadas con el ecocardiograma bidimensional, con las 
derivadas del análisis angiográfico, enfocando además nuestro examen a 
describir las posibles diferencias entre los procedimientos de ablación del ICT 
simples o complejos. En el momento de la tabulación y análisis de los datos, el 
investigador desconocía qué pacientes habían presentado un procedimiento 
complejo o laborioso. 
 Con vista a validar la viabilidad e idoneidad del ecocardiograma 
bidimensional transtorácico como herramienta para el estudio del espesor 
endo-epicárdico del istmo inferior de la aurícula derecha, se incluyeron los 
resultados del examen histológico del istmo inferior practicado en dieciséis 
corazones sanos procedentes de especimenes necrópsicos y los comparamos 
con los cálculos ecocardiográficos obtenidos en los pacientes del grupo control. 
 Debido al potencial efecto del edema en las dimensiones del espesor 
vestibular, todos los estudios ecocardiográficos se realizaron antes del 
procedimiento de ablación y, al apartarse del objetivo del estudio, no se 
consideró en el protocolo su repetición posterior a la ablación. 
 
• El examen ecocardiográfico del istmo inferior cavo-
tricuspídeo 
 
 Para los estudios ecocardiográficos bidimensionales transtorácicos se 
uso un equipo Philips modelo Sonos 5500 o modelo Sonos 7500 (Koninklijke 
Philips Electronics, Eindhoven, Países Bajos). Estos equipos están dotados de 
tecnología de imagen armónica y emplean transductores avanzados de banda 
ancha (modelo S3) que operan con un rango de frecuencias entre 1,8 MHz y 
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3,6 MHz, procesando simultáneamente la señal de retorno fundamental y su 
primer componente armónico (frecuencia 2n, siendo n la frecuencia de 
emisión). La tecnología harmonic fussion procesa la imagen proporcionando 
una mayor calidad, con una reducción notable del ruido de la señal de retorno, 
mejorando la resolución espacial y en contraste, especialmente en las área 
más alejadas del transductor, como por ejemplo las aurículas. La tecnología 
fussion, a través del procesado de la señal fundamental permite preservar la 
resolución lateral y el rango dinámico que el uso de la imagen armónica limita. 
 Para el examen, se colocó al paciente en decúbito lateral izquierdo. Se 
realizó un ecocardiograma transtorácico bidimensional y Doppler (Color y 
espectral con onda continua y pulsada) conforme a los estándares 
recomendados 119, 120  
Para visualizar el istmo inferior cavo-tricuspídeo (ICT), se empleó una 
proyección ecocardiográfica innovadora a través de la modificación de la vista 
tradicional apical de cuatro cámaras (Figura 16A y 16B).  
El plano del ICT se obtuvo, partiendo desde un plano apical 
convencional, al aplicar al transductor un giro horario con basculación posterior 
simultánea. El resultado es la visualización de las estructuras infero-posteriores 
de la aurícula derecha tal y como demuestra la aparición de la desembocadura 
del seno coronario y la desembocadura de la vena cava inferior en la cavidad 
auricular derecha. De este modo, entre la válvula tricúspide y la válvula de 
Eustaquio, se aprecia con nitidez el ICT y sus elementos esenciales: el 
vestíbulo, que es la meseta inmediatamente por detrás de la inserción del velo 
anterior de la válvula tricúspide y el receso, que es la región pegada al 
vestíbulo a modo de fondo de saco. 
 Las imágenes ecocardiográficas se adquirieron y almacenaron en 
soporte digital para su posterior recuperación y análisis detallado de la 
dimensión total del ICT y de sus elementos, todos contenidos en la información 
proporcionada por la imagen capturada empleando la proyección o plano del 
istmo inferior cavo-tricuspídeo. En todos los estudios ecocardiográficos, se 
observó una cuidadosa optimización de la imagen, ajustando la ganancia y 
escala de grises (rango dinámico) de modo que permitiera una definición 
endocárdica y epicárdica precisa, evitando los fenómenos de blooming 
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(“borrones” por exceso de ganancia y/o amplio rango dinámico) o los drop-out 
echoes (“puntos negros” por escasa ganancia y/o estrecho rango dinámico). 
Todas las medidas se realizaron empleando el software de licencia pública 
(GPL) ImageJ versión 1.3; una aplicación multiplataforma, basada en lenguaje 
Java y en el software NIH Image del National Institutes of Health, en Estados 
Unidos.121 
De modo similar al método descrito por angiografía, se midieron: 
1. La distancia entre la inserción del velo anterior de la válvula tricúspide y 
la válvula de Eustaquio como el valor de la dimensión total 
ecocardiográfica del ICT. 
2. La longitud del vestíbulo. 
3. La longitud del receso. 
4. La profundidad del receso 
Además, el ecocardiograma permitió delimitar los contornos endocárdico y 
epicárdico de la región vestibular ístmica auricular, por lo que esta distancia 
endo-epicárdica representaría el espesor del área vestibular del istmo inferior 
cavo-tricuspídeo. La ecocardiografía no permite distinguir la composición 
histológica entre tejido muscular y tejido conectivo. Sin embargo, la grasa 
presenta una mayor ecogenicidad y se excluyó, si estaba presente, de la 
cuantificación del espesor. 
Las medidas de la longitud del istmo y sus elementos se realizaron en la 
imagen inmediatamente anterior a la apertura de la válvula tricúspide, similar a 
la metodología empleada en la cuantificación de las angiografías de la aurícula 
derecha. 
 
• Angiografía de  la aurícula derecha: técnica, análisis y 
cuantificación del istmo inferior auricular derecho 
 
 La angiografía de la aurícula derecha se realizó a través de un 
introductor de 8 french (2,7 mm), y 40 cm de longitud emplazado en la vena 
femoral derecha. El contraste radiológico fue inyectado en la aurícula derecha 
empleando un sistema automático de infusión continua.  
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Los angiogramas de la aurícula derecha se obtuvieron mediante la 
inyección automática de 30 mL de ioxaglate (Mallinckrodt Inc., St. Louis, MO, 
EE.UU.), un medio de contraste iónico e hipoosmolar, a una velocidad de 
infusión de 20 mL/seg. en la vena cava inferior. El istmo inferior cavo-
tricuspídeo se delimitó como el área entre la válvula de Eustaquio y el plano del 
anillo valvular tricuspídeo. Se identificaron dos componentes ístmicos: el 
receso, posterior, como un fondo de saco y el vestíbulo, anterior, como una 
meseta que finaliza en el anillo tricuspídeo. 
 Los estudios angiográficos se adquirieron como una secuencia de 
imágenes fluoroscópicas en proyección oblicua anterior izquierda a 45º y 
almacenadas en formato digital (.tiff) en un PC y disco magneto-óptico. La 
imagen representativa del ICT y sus elementos fue seleccionada con el 
acuerdo de dos experimentados electrofisiólogos. Se puso especial énfasis en 
que esta imagen fuera la inmediatamente anterior a la apertura de la válvula 
tricúspide, esto es, la imagen telediastólica del angiograma auricular derecho. 
Con ello se perseguía que la posible diferencia entre métodos atribuible a 
variaciones en la excursión del plano aurículo-ventricular fuesen las mínimas 
posibles. Posteriormente se realizaron las medidas del ICT y de sus elementos 
(Figura 16C y 16D).  
En primer lugar, la imagen digital en formato .tiff sin compresión se 
transfirió a un PC. Después, se realizó un postprocesado básico para visualizar 
mejor y poder cuantificar de modo más preciso el ICT. Para ello empleamos 
nuevamente el software de licencia pública (GPL) ImageJ versión 1.3; una 
aplicación multiplataforma, basada en lenguaje Java y en el software NIH 
Image del Nacional Institutes of Health, en Estados Unidos. 
El postprocesado consistió en variar los niveles de entrada/salida de 
valor del píxel en la tabla de correspondencia en la imagen en escala de grises 
(8 bits de profundidad, 256 posibles valores de píxel) con el fin de mejorar los 
bordes y minimizar, en lo posible, el ruido de fondo alrededor del área de 
interés, esto es, el istmo inferior de la aurícula derecha. Fue necesario realizar 
una calibración espacial con anterioridad a cualquier medida, empleando como 
referencia la longitud en pixels del electrodo del catéter HALO de 7 french más 
próximo a la región del istmo. En los controles, en los que por la naturaleza de 
su arritmia no se emplea el catéter HALO, la calibración se realizó sobre la  
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Figura 16 .-  Imágenes ecocardiográficas y angiográficas del istmo inferior de la 
aurícula derecha.  Ecocardiograma y angiografía corresponden al mismo paciente. 
Panel A: Ecocardiograma transtorácico: el plano del istmo cavo-tricuspídeo se 
obtiene aplicando al transductor una rotación en el sentido de las agujas del reloj y 
una basculación simultánea buscando las estructuras infero-posteriores de la base 
cardiaca. Esta innovadora proyección permite descubrir por completo el área entre la 
desembocadura de la vena cava inferior (VCI), situándose en el mismo plano que la 
desembocadura del seno coronario (Os SC); el istmo cavo-tricuspídeo (ICT) se 
visualiza claramente. VD: ventrículo derecho; AD: aurícula derecha; VI: ventrículo 
izquierdo.  
Panel B: Magnificación (zoom) del ICT marcada con el recuadro de puntos del panel 
A. Se observan con nitidez los diferentes elementos del ICT. * identifica el espesor 
del vestíbulo (distancia endo-epicárdica, perpendicular a la longitud del vestíbulo). ** 
identifica la profundidad del receso, como la distancia perpendicular desde la 
longitud del receso hasta el contorno endocárdico.  
Panel C: ejemplo de una angiografía de la aurícula derecha; procesamiento de la 
imagen y medida del istmo inferior y sus elementos, vestíbulo y receso. Cabezas de 
flecha: La calbración de la longitud del píxel se realizó empleando como referencia la 
dimensión conocida del electrodo del catéter HALO (VD en controles).  
Panel D: Zoom sobre el istmo inferior mostrando sus elementos. Las flechas dobles 
indican las medidas realizadas; * indica la medida de la profundidad del receso. 
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porción más próxima al CTI del catéter bipolar de 5 french endocavitario 
ventricular que se emplaza en los estudios de mapeo y ablación de 
taquicardias por reentrada intranodal. Se seleccionaron estas referencias para 
atenuar al máximo el efecto del foreshortening o “truncado” de la imagen 
fluoroscópica cuando la incidencia del haz fotónico impide la obtención de 
imágenes ortogonales al no resultar un ángulo de incidencia de o próximo a 
90º. 
Sobre la imagen en su resolución y dimensión nativas medimos el istmo 
inferior cavo-tricuspídeo como la distancia comprendida entre la válvula de 
Eustaquio y el plano tricuspídeo. Después, redimensionamos la imagen 
magnificando el área identificada como el ICT midiendo, a continuación, las 
dimensiones de la meseta anterior o vestíbulo y del fondo de saco posterior o 
receso, entre la terminación del vestíbulo y la válvula de Eustaquio. La 
profundidad del receso se midió como la distancia entre la línea imaginaria que 
definía el receso y el punto más inferior de éste. Empleando la metodología 
comunicada en trabajos previos, 49, 51 y de un modo cualitativo, clasificamos el 
ICT como plano si la distancia perpendicular desde la línea trazada del la VT a 
la VCI  hasta el punto más inferior del receso era inferior a 2 mm., cóncavo si la 
distancia estaba entre los 2 y los 5 mm. y “pouch like” o “en bolsa de tabaco” si 
la distancia fue superior a los 5 mm.  
 
• Estudio electrofisiológico y ablación del istmo inferior 
 
Todos los procedimientos de ACRF fueron realizados por uno de los dos 
experimentados cardiólogos electrofisiólogos, por orden rotatorio, sin selección 
previa del paciente. Ambos, en todos y cada uno de los casos, desconocían el 
resultado del estudio ecocardiográfico en lo que a los objetivos del estudio se 
refiere. 
Los protocolos de mapeo, encarrilamiento y ablación del flúter auricular 
común ístmico antihorario poseen un elevado grado de estandarización y están 
profusamente descritos en la literatura.63, 122-127  
Para la realización del estudio electrofisiológico y posterior ablación, los 
pacientes se remitieron al laboratorio en ayunas. Todos fueron pretratados con 
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heparina sódica o enoxaparina.  En el caso de la heparina sódica, la infusión se 
detuvo al menos 4 horas antes del procedimiento y, si estaban bajo tratamiento 
con enoxaparina, recibieron la última dosis al menos 8 horas antes. Además 
del anticoagulante, previo a cualquier manipulación, se administró 1 gramo de 
cloxacilina por vía i.v., excepto si existían antecedentes de alergia a penicilina y 
derivados, supuesto en el que se administraron 500 milígramos de 
vancomicina. Se empleó un protocolo de neuroleptoanalgesia con midazolam y 
fentanilo durante el procedimiento para minimizar las molestias que 
eventualmente se produjeran durante la ablación.  
Tras localizar y acceder a la vena femoral derecha, se progresaron 4 
guías en J (St Jude Medical, Inc. St. Paul, MN, EEUU). Sobre las guías se 
avanzaron  2  introductores valvulados de 8 French y 55 cm de longitud  y 2 
introductores valvulados  de 7,5 French y 12 cm de longitud (St Jude Medical, 
Inc. St. Paul, MN, EEUU). A través de los introductores se progresaron los 
catéteres de mapeo y estimulación: 1) un catéter en seno coronario (SC) de 7 
French Marinr MCXL (Medtronic Inc, Minneapolis, MN, EEUU) de 110 cm de 
longitud, de 4 electrodos en su extremo distal con 2-5-2 mm. de separación 
interelectrodos) para mapeo y estimulación. Este catéter permite el registro de 
dos derivaciones bipolares identificadas en el registro del polígrafo (LabSystem, 
CR Bard, Inc. New Jersey, EEUU) como CS4-3 / CS2-1; 2) un catéter de 
mapeo en aurícula derecha HALO XP (Biosense Webster, Inc. Diamond Bar, 
CA, EEUU) de 7 French, y 110 cm de longitud, con 20 electrodos con 2-13-2 
mm de separación inter-electrodos. El diseño del catéter permite colocar el 
extremo distal introducido en el SC. Se deja introducido para que al menos el 
electrodo distal este dentro del SC. Con este catéter se realiza el mapeo de 
parte del techo de la AD, la cara lateral y el ICT en toda su extensión; 3) un 
catéter estándar de registro y estimulación ubicado en la orejuela derecha – 
high right atria o aurícula derecha alta (HRA/ADA) - de 5 French (St Jude 
Medical, Inc. St. Paul, MN, EEUU), con 4 electrodos; y por último 4) un catéter 
de navegación CELSIUS de 4 electrodos y 8 mm (Biosense Webster, Inc. 
Diamond Bar, CA, EEUU) de 7 French para registro y ablación. 
Una vez ubicados los electrodos y comprobada su posición por fluoroscopia a 
través de 2 proyecciones ortogonales (oblicuas anterior derecha e izquierda a 
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45º), el desarrollo del estudio dependerá del ritmo de base identificado en el 
ECG de 12 derivaciones. 
1. Si esta en flúter auricular: 
1.1. Registro y medida del ciclo de longitud A-A de la taquicardia 
1.2. Registro y análisis de la secuencia de activación en la AD con el catéter 
HALO. Ésta presentará la secuencia esperada para el flúter auricular 
común ístmico: patrón de activación espacio-temporal en sentido craneo 
caudal en cara la lateral de la AD y caudo craneal en septo 
interauricular. 
1.3. Encarrilamiento transitorio del flúter, tal y como se explicó en los 
fundamentos del estudio, situando en el ICT el catéter de ablación. Se 
estimula en 2 puntos (lateral y medial) del ICT separados al menos 2 
cm., observando las características del ciclo de retorno del flúter al 
cesar la estimulación. Se confirma la naturaleza istmo-dependiente del 
aleteo.  
1.4. Filmación de la posición de los catéteres y realización de la angiografía 
de la AD tal y como ha sido explicado. 
1.5. De modo simultáneo al registro de los potenciales en la zona del ICT, 
habitualmente fragmentados como expresión de la significativa menor 
velocidad de conducción, se realiza la ablación mediante técnica de 
retirada o pull-back. Esta maniobra se ejecuta empleando como 
referencia dos puntos anatómicos cuyas referencias se obtuvieron con 
la angiografía. El primero es la porción más distal del anillo tricuspídeo 
(vestíbulo), dirigiendo la retirada hacia la zona del receso 
subeustaquiano (proyección OAD 45º). El 2º punto anatómico de 
referencia lo constituye el mismo vestíbulo identificado en la angiografía 
y, empleando la proyección OAI a 45º, se comienza en una posición 
seis-en-punto de las agujas del reloj. 
1.6. Monitorización continua durante la ablación de la temperatura en la 
interfase catéter-tejido, impedancia y potencia de la onda de RF. Se 
evita en todo momento sobrepasar los límites de seguridad 
(temperatura, impedancia, potencia) establecidos y acotar la duración 
de la aplicación a la consecución de la interrupción del flúter y bloqueo 
del circuito o la aparición de dolor moderado-severo. Si es necesario, 
 Descripción ecocardiográfica del istmo inferior en el flúter auricular común - 56 -  
por alguno de estos motivos interrumpir la aplicación, tras asegurar la 
correcta posición de los catéteres de mapeo y reposicionar, si indicado, 
el catéter de ablación, se realiza una nueva aplicación hasta la 
consecución del objetivo del estudio. 
1.7. La interrupción del flúter no implica la consecución del objetivo 
terapéutico. Éste es la obtención de bloqueo completo de la conducción 
en el ICT en ambos sentidos. Para comprobarlo se estimula con el 
catéter de ablación a ambos lados de la línea de ablación/bloqueo o 
desde el catéter de seno coronario para comprobar el bloqueo caudo 
craneal y desde el catéter emplazado en la cara lateral de la AD para el 
bloqueo de la conducción en sentido craneo caudal. Si la conducción 
persiste en alguno de los dos sentidos, o ambos, se insiste en la línea 
de ablación hasta conseguir el objetivo. 
1.8. Si se comprueba bloqueo en ambos sentidos, se realiza estimulación a 
alta frecuencia o high-rate desde el seno coronario de forma progresiva 
hasta alcanzar un ciclo próximo al del flúter, con un ciclo límite de 200 
ms. Si se induce flúter se considera el bloqueo bi-direccional incompleto 
y se insiste en la ablación en el área del ICT. 
1.9. Cuando el paciente toma fármacos antiarrítmicos, situación no 
infrecuente, se completa el estudio del bloqueo bidireccional 
infundiendo isoprenalina (hasta 2 mg/kg) para averiguar un posible 
retorno de la conducción. Si así fuera, se reinicia la ablación hasta 
completar el bloqueo. 
 
2. Si esta en ritmo sinusal 
 
2.1. Se procede a realizar la angiografía de la AD para obtener las 
referencias anatómicas del procedimiento 
2.2. Estimulación desde el catéter del seno coronario con longitud del ciclo 
de 600 ms, registro y análisis de la secuencia en ICT en sentido caudo-
craneal u horario 
2.3. Mapeo y ablación, de igual forma al descrito en el punto anterior, pero 
prescindiendo del encarrilamiento, pues no hay taquiarritmia que 
encarrilar. 
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2.4.  La comprobación del bloqueo bi-direccional sigue la misma secuencia 
previamente explicada.  
 
• Disección anatómica y examen microscópico del istmo 
inferior 
 
 Se examinaron 16 corazones fijados en formalina procedentes de 
pacientes fallecidos por causas no cardiacas. El 69% procedían de varones y la 
edad media de los sujetos era 56±14 años.  
Las paredes de la aurícula derecha fueron disecadas para mostrar el 
área ístmica, entre la válvula tricúspide anteriormente y la válvula de Eustaquio 
y anillo posteriormente. La superficie del endocardio del istmo mostraba una 
región anterior lisa, correspondiente al vestíbulo de la válvula tricúspide y que 
posteriormente se continúa con el bolsillo o fondo de saco subeustaquiano. 
Este muestra en su superficie endocárdica, por lo contrario, una maraña de 
trabéculas musculares con distribución irregular.  
La pared auricular en la región del istmo, en todo su espesor, fue 
preparada para estudio microscópico convencional: los bloques fueron 
deshidratados tras sucesivos pases por etanol, embebidos en parafina y 
seccionados de forma consecutiva con el microtomo de modo que se 
obtuvieron series de cortes de 10 micras, siguiendo siempre una sección 
sagital que permite perfilar con precisión el istmo inferior. Las secciones de 
tejido, una vez desparafinadas se tiñeron con tricrómico de Masson y técnia de 
van Gieson por series agrupadas de 1 mm. Se obtuvieron diferentes medidas, 
representativas del espesor del endocardio al epicardio, incluyendo por tanto el 
tejido muscular y el tejido conectivo, a lo largo del istmo en sus principales 
segmentos, entre ellas la del vestíbulo. 
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Figura 17 .- Estudio histológico 
Panel superior: Pieza anatómica con el istmo visto de perfil. A la derecha se situa 
el anillo tricuspídeo y a la izquierda el receso subeustaquiano. 
Panel inferior: Sección histológicas del istmo. Tinción Tricrómico de Masson 
(miocardio en rojo y tejido fibroso en verde). El sector anterior (a la derecha, en la 
imagen), corresponde al vestibulo de la válvula tricúspide, tiene relaciones 
anatómicas con la arteria coronaria derecha y una composición netamente 
muscular. La region posterior (a la izquierda de la imagen) corresponde al sector 
vecino al orificio de la vena cava inferior, denominado receso subeustaquiano por 
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• Análisis estadístico 
 
 Las variables continuas se presentan con su valor medio ± desviación 
estándar y las categóricas con su valor absoluto y porcentaje, excepto para la 
comparación del subanálisis histológico con la ecocardiografía, presentadas 
como el valor de la mediana y el rango de valores. 
 Las medidas obtenidas con el ecocardiograma y la angiografía se 
compararon empleando el test de Wilcoxon para datos pareado, el coeficiente 
de Pearson para correlaciones bivariables y, el sesgo, con un análisis de 
regresión lineal y el método de Bland y Altman. 
 Se empleó el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney y el método 
de la curva ROC (Receiver-Operator Characteristic) para analizar la influencia 
de las variables ecocardiográficas y angiográficas en el procedimiento de 
ablación. Las variables categóricas se analizaron empleando el test de la X2 o 
la prueba exacta de Fisher con dos colas, si fuera apropiado. El grado de 
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• Características de los pacientes y procedimiento de 
ablación 
 
 Las características clínicas de los pacientes estudiados se presentan en 







    
Edad (años) 67,6±10,3 66,0±5,4 0,34 
Sexo, varón (%) 75 57 0,35 
Diámetro AI, eco (mm) 41±4* 32±6* 0,04 
Diámetro AD, eco (mm) 55±7* 47±5* 0,04 
FE (%) 60±13 68±6 0,54 
Hipertension (%) 50 57 0,55 
Bronquitis crónica (%) 31 0 - 
Cardiopatía (%) 50 0 - 
Isquémica (%) 25 - - 
Hipertrófica (%) 6 - - 
Valvular (%) 6 - - 
FAA (%) 56 0 - 
 
   
 
 
Tabla 1: Características de la muestra estudiada. *Valores absolutos y porcentajes, excepto 
la edad (media ± desviación estándar). AI: auricular izquierda, diámetro antero-posterior. AD: 
aurícula derecha, diámetro supero-inferior. FE: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
FAA: fármacos antiarrítmicos. 
 
 
En todos los pacientes (100%) se consiguió sin complicaciones la 
ablación con radiofrecuencia de la arritmia clínica conforme a los criterios 
establecidos y aceptados. En el caso concreto de los pacientes con flúter 
auricular, el bloqueo bidireccional de la conducción a través del istmo inferior se 
demostró tanto en situación basal como tras la infusión de isoprenalina, 
conforme al estándar recomendado. En el conjunto de los pacientes con FA, 
los parámetros del procedimiento de ablación fueron: duración total del 
procedimiento 54,6±29,6 minutos; tiempo de fluoroscopia 44,9±29,3 minutos; 
Resultados 
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número de aplicaciones por paciente 4,1±3. La duración acumulada de las 
aplicaciones de radiofrecuencia fue 991±762 segundos y la de la aplicación de 
éxito fue 227±124 segundos. 
 Cuando se analizó la duración acumulada de las aplicaciones de 
radiofrecuencia ajustado al número de aplicaciones (Figura 18), pudimos 
apreciar diferencias significativas entre los que requirieron de 1 a 4 
aplicaciones y los que necesitaron 5 o más aplicaciones (hasta 11 en nuestro 
grupo). La duración acumulada de la aplicación de radiofrecuencia fue de 
508,5±204 segundos en los primeros (n=10, 63%), frente a 1.797,5±650 
segundos en los últimos (n=6, 37%), diferencia que resultaba altamente 
significativa (p<0,001). Un valor de corte de 1.200 segundos (20 minutos) de 
radiofrecuencia acumulada estableció nítidamente la división entre ambos 
subgrupos a los que denominaremos procedimiento simples (menos de 20 





Figura 17 .- Histograma de frecuencias que muestra la laboriosidad del procedimiento de 
ablación. El eje de abscisas muestra el número de aplicaciones y de pacientes para 
alcanzar el objetivo terapéutico (bloqueo bi-direccional de la conducción a través del istmo 
cavo-tricuspídeo). El eje de ordenadas muestra el tiempo acumulado de radiofrecuencia. 
La línea de puntos marca el límite de 1200 segundos de radiofrecuencia acumulada, 
separando de forma inequívoca los pacientes con procedimientos complejos, con un valor 
de aplicaciones y tiempo en todo similar al comunicado por otros grupos.97  
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• Dimensiones del istmo inferior: comparación entre la 
imagen angiográfica y la imagen ecocardiográfica 
 
 Los hallazgos angiográficos y ecocardiográficos, en relación a las 
características del ICT y de cada uno de sus elementos fueron superponibles, 
con un receso en fondo de saco de localización posterior y un segmento 
anterior, lineal o en meseta correspondiente al vestíbulo de la válvula 
tricúspide. La correlación y el análisis de regresión comparando las medidas 
obtenidas por angiografía y por ecocardiografía mostraron un resultado 
excelente (Figura 18, panel superior), con una débil sobreestimación 
ecocardiográfica de las dimensiones manteniendo la angiografía como test de 
referencia. Los resultados de la prueba de Bland y Altman estuvieron en 
consonancia con los de la correlación global (Figura 18, panel inferior).  
La comparación pareada entre las dimensiones angiográficas y 
ecocardiográficas del istmo inferior y de sus elementos se muestran en la 
Tabla 4. Las diferencias entre las medidas obtenidas por ecocardiografía y por 
la angiografía alcanzaron significación estadística en el valor calculado de la 
profundidad del receso. 
Las dimensiones tanto angiográficas como ecocardiográficas del ICT 
fueron significativamente superiores en los pacientes con flúter auricular en 
comparación con los pacientes normales del grupo control: 34±6 mm vs 28±5 

















Figura 18 .-  Panel superior: Correlación bivariante entre las medidas 
ecocardiográficos y las angiográficas, ajustada a una ecuación de regresión 
lineal. La línea de puntos representa la línea de identidad. Todas las medidas 
son en milímetros. Panel inferior: Análisis de Bland-Altman de las medidas 
ecocardiográficas frente a las medidas angiográficas. La línea de puntos 
indica el sesgo y las líneas continuas el intervalo de confianza (±2 veces la 
desviación estándar). Todas las medidas son en milímetros. 
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eje supero-inferior 53,0±9,5 50,9±6,7 NS 0,64 <0,01 
Istmo Cavo-
Tricuspídeo  32,0±6,0 34,8±7,6 NS 0,73 <0,001 
Vestíbulo 13,0±2,8 14,4±4,1 NS 0,62 <0,001 
Receso  19,2±3,9 22,0±7,5 NS 0,54 0,01 
Receso, 
profundidad  7,3±2,2 9,9±3,4 <0,01 0,50 0,02 
 
Tabla 4.-  Resultados del análisis pareado angiográfico y ecocardiográfico 2D. Las medidas son 
longitud en milímetros y expresadas como media ± desviación estándar. p* para la comparación 




• Espesor del vestíbulo del istmo inferior: comparación 
entre ecocardiografía e histología en pacientes sanos 
 
 El área vestibular, de aspecto macroscópico liso en el examen 
macroscópico, mostró en el análisis histológico una composición esencialmente 
muscular, acorde con los resultados de experimentos anteriores. 44 Las fibras 
musculares se distribuyen por la zona del istmo para insertarse en el anillo 
fibroso tricuspídeo anteriormente y en el triángulo de Koch superiormente, 
buscando el trígono fibroso central. En el estudio histológico, el área vestibular 
pretricuspídea mostró el mayor espesor en la sección del ICT analizada, así 
como un predominio neto en contenido muscular, con escaso tejido conectivo, 
al contrario que los segmentos medios y posteriores (receso). 
 En los pacientes del grupo control, con corazón estructuralmente normal, 
el espesor del vestíbulo calculado con ecocardiografía se comparó con el 
obtenido con el análisis de los corazones normales post-mortem. No hubo 
diferencias significativas al comparar ambos grupos, siendo los valores 
obtenidos esencialmente superponibles: mediana 6,2 mm; rango 5,4-8,7 en la 
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ecocardiografía versus mediana 6,8 mm; rango 4,4-10,5 en la histología; p=NS. 
Además, la ecocardiografía demostró que los pacientes con flúter auricular 
tenían un valor del espesor vestibular superior a los pacientes normales del 
grupo control (11,37±2,8 frente a 6,6±1,2; p < 0.0001) 
 




La longitud del ICT ecocardiográfico fue superior en los pacientes con 
FA (37±8 mm frente a 30±5 mm en los pacientes del grupo control.; p=0,04). La 
duración del tiempo total efectivo de RF durante la ablación mostró una fuerte 
tendencia a ser superior cuando el ICT ecocardiográfico excedía los 35 mm: 
(1.207±968 segundos frente a  776±449 segundos; p=0,09). 
 Sin embargo, el análisis ad hoc (Tabla 5) no mostró diferencias 
significativas en el valor de la longitud total del ICT entre los pacientes con 
procedimiento complejo (más de 20 minutos de RF) y los pacientes con 
procedimiento simple o no complicado (menos de 20 minutos de RF) de 
ablación de flúter auricular común: 37,4±8,4 vs. 37,3±5,8; p=NS 
 En relación con la morfología del ICT, y conforme a los criterios 
establecidos, éste mostró una morfología cóncava en el 25% de las 
angiografías y con un receso evidente (“pouch like”) en el 75% restante. En 
ninguno de los casos de nuestra serie se documentó un ICT plano. El análisis 
comparativo post hoc de la prevalencia de casos simples o complejos, ajustado 
a las características cualitativas del ICT, no mostró diferencias significativas 
(p=0,56, prueba exacta de Fisher).   
La característica, exclusivamente ecocardiográfica, identificada como 
representativa del espesor del vestíbulo de la válvula tricúspide, mostró un 
valor significativamente superior en el subgrupo con procedimiento complejo 
frente al subgrupo con procedimiento sencillo o simple: 13,6±1,9 mm vs. 
10,0±2,3 mm; p=0,01. (Figura 4, panel superior). Del análisis de curvas ROC 
(Receiver-Operator Characteristic curve) resultó que un valor absoluto de 
espesor vestibular por ecocardiografía transtorácica igual o superior a 11,5 mm 
es capaz de identificar el procedimiento realizado como complejo con una 
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sensibilidad del 83,3% y una especificidad del 80%. Considerando la 
prevalencia de procedimientos complejos en nuestra serie y con dicho valor de 
corte, el valor predictivo positivo y negativo fue, respectivamente, de un 71,4% 






 Tiempo Radiofrecuencia 
 
 <1200 segundos ≥1200 segundos p 
Ecocardiografía 2D 
   
Istmo Cavo-Tricuspídeo 37,3±8,4 37,3±5,8 0,87 
Vestíbulo 14,4±2,8 15,5±5,6 1.0 
Receso, longitud 24,0±9,8 22,3±6,4 0,95 
Receso, profundidad 10,1±4,2 13,1±3,7 0,15 
Vestíbulo, espesor* 10,0±2,3* 13,6±1,9* 0,01* 
AD, longitud 52,1±6,5 56,6±7,2 0,38 
Angiografía 
   
Istmo Cavo-Tricuspídeo 33,7±6,0 33,3±5,3 1,0 
Vestíbulo 13,5±2,5 14,4±1,4 0,71 
Receso, longitud 19,7±4,6 18,1±3,4 1,0 
Receso, profundidad 8,4±2,4 7,1±1,4 0,5 
AD, longitud 51,6±9,7 58,9±2,3 0,14 
 
 
Tabla 5.- Variables anatómicas ecocardiográficas y angiográficas y complejidad del 
procedimiento de ablación. RF: radiofrecuencia. Valores expresados en media ± desviación 
estándar, en milímetros.  
  








Figura 19.- Panel superior: Diagrama de caja (mediana, valor máximo y valor mínimo) 
de la dimensión del espesor del vestibulo en procedimientos simples frente a los 
procedimientos complejos. Las diferencias resultaron estadísticamente significativas.  
Panel inferior: Curva y análisis ROC (Receiver-Operator characteristic curve)  
mostrando el mejor valor de espesor vestibular para predecir la laboriosidad del 
procedimiento de ablación. Un valor de corte de 11,5 mm de espesor vestibular mostró 
el mejor AUC (0,87) con una sensibilidad del 83,3% (IC 95%  36,1- 97,2); y una 
especificidad del 80,0% (IC 95%  44,4- 96,9). 
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• Variabilidad intra e interobservador 
 
Todas las medidas ecocardiográficas se realizaron sobre imágenes 
digitales, que almacenan de forma automática los parámetros de calibración. 
Las herramientas de cuantificación empeladas fueron, en todos los casos, las 
proporcionadas por el fabricante (Sonos software v. 2.1.0.0. Koninklijke Philips 
Electronics, Eindhoven, Países Bajos).  
En nuestra práctica habitual, está establecido realizar la cuantificación de 
cavidades y espesores siguiendo en todo momento un protocolo (profundidad, 
ganancia, rango dinámico, sector, identificación de las interfases, planos, etc.) 
que refleja fielmente las recomendaciones actuales proporcionadas 
conjuntamente por las sociedades europea y americana de ecocardiografía 
para la obtención de medidas y cálculo de volúmenes y masas empleando la 
ecocardiografía transtorácica.120, 128   
Es de esperar, por tanto, una variabilidad igual al conjunto de medidas 
obtenidas en los exámenes ecocardiográficos bidimensionales empleando 
imagen armónica. El espesor total del vestíbulo se midió entre los eco líder 
(leading echoes) como la mejor marca de la interfase tejido-sangre en el 
endocardio y tejido-grasa en el epicardio. Tratamos así de excluir, en lo posible, 
la grasa presente en mayor o menor grado, en el surco AV. Las distancias 
entre bordes endocárdicos (p.ej. el istmo cavo tricuspídeo) se midieron 
siguiendo el mismo patrón eco líder – eco líder como marcadores anatómicos 
con el objeto de obtener la mejor aproximación con el resultado obtenido a las 
dimensiones anatómicas reales.48  La desviación media, el coeficiente de 
correlación intraclase, la dispersión y su intervalo de confianza al 95% se 
muestran en la Tabla 6.  
La cuantificación de las imágenes angiográficas, en relación con la 
dependencia del operador para su adquisición, no está sujeta a las limitaciones 
propias de las imágenes ecocardiográfícas, principalmente debido al carácter 
fijo de los puntos de referencia en la filmación de la angiografía de la AD 













   
Espesores 0,87 0,3 1,0 
Distancias punto a punto 0,82 1,7 3,8 
Interobservador 
   
Espesores 0,70 -0,1 -1,8 
Distancias punto a punto 0,88 -0,8 -1,8 
 
 
Tabla 6.- Resultado del análisis de variabilidad en las medidas ecocardiográficas. 
* Calculado como ±2 desviaciones estándar de todas las medidas, incluyendo dimensiones como ICT y AD 





























• Hallazgos principales 
 
 
Este estudio es el primero que ha evaluado la viabilidad de la 
ecocardiografía transtorácica bidimensional para analizar en detalle las 
complejas estructuras que componen el istmo inferior cavo-tricuspídeo. Los 
resultados muestran que 1) el ecocardiograma transtorácico es capaz de 
visualizar con facilidad la topografía endocárdica del istmo y de sus elementos 
de un modo tan preciso como la angiografía de la aurícula derecha; 2) un 
hallazgo exclusivamente obtenido con la ecocardiografía, el espesor del 
vestíbulo de la válvula tricúspide, mostró ser una característica anatómica con 
la suficiente potencia diagnóstica  para predecir la complejidad del 
procedimiento de ablación. Del mismo modo, este estudio arrojó unos 
excelentes resultados cuando se compararon las medidas obtenidas de 
espesor vestibular “in vivo” por ecocardiografía con el valor del espesor en el 
análisis histológico realizado en el examen postmortem, estableciendo así  la 
validez y precisión de la técnica ecocardiográfica empleada.  
 
• Anatomía del istmo cavo-tricuspídeo: papel de las 
técnicas de imagen 
 
 
Estudios previos sobre la anatomía y la angiografía en el flúter auricular 
común han demostrado una amplia variedad de morfologías y un grado de 
complejidad no despreciable en la arquitectura histológica del istmo cavo-
tricuspídeo. La angiografía de la aurícula derecha fue la primera técnica de 
imagen que se empleó en la descripción de la morfología y cuantificación del 
ICT y de los elementos que la componen.48 La comparación de las medidas del 
ICT obtenidas con la angiografía en 30 sujetos normales y las de 20 corazones 
sanos procedentes de estudios necrópsicos arrojó un resultado excelente: 
angiografía 28 ±6 mm., rango 17–38 frente a corazones sanos postmortem 
Discusión 
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30±4 mm., rango 19–40; p=NS. Los pacientes con flúter auricular presentaron 
una dimensión del ICT superior a los sujetos normales: pacientes con FA 37±8 
mm., rango 21–49 frente a los pacientes sanos 28 ±6 mm., rango 17–38; p 
<0,0001. En todos los casos podía identificarse un área anterior, plana o 
ligeramente cóncava que denominaron vestíbulo y otra posterior, en íntima 
relación con la desembocadura de la vena cava inferior que denominaron 
receso subeustaquiano. Cuando coexistía cardiopatía estructural o el flúter era 
de carácter incesante, las dimensiones del ICT en estos pacientes presentaban 
algunas modificaciones. La dimensión total era, en estos casos, superior 
habiendo casos en los que este hallazgo era a expensas de un vestíbulo más 
amplio y otros que eran debidos a un receso más sobredimensionado. En 
relación a nuestro estudio, cabe decir que se pudieron demostrar hallazgos 
análogos a los encontrados por Cabrera y colaboradores en los pacientes con 
FA (dimensiones del ICT significativamente superiores), apreciándose la 
presencia de una variabilidad en las características anatómicas del istmo 
inferior cavo-tricuspídeo que, con frecuencia, incluye al área anterior o 
vestíbulo (dimensión y características cualitativas) 
Estos brillantes resultados empleando la angiografía para visualizar y 
cuantificar el ICT han sido validados, merced a su reproducibilidad, por otros 
investigadores. Interesantemente, estos trabajos no sólo se centran en 
confirmar la viabilidad y validez de la técnica en la práctica clínica habitual sino 
que, dando un paso más, ahondan en la variabilidad anatómica interindividual 
del ICT e intentan por vez primera buscar variables angiográficas que permitan 
identificar tipos morfológicos o dimensiones anormales relacionados con una 
mayor dificultad en la ablación del FA. Desde un punto de vista cualitativo, se 
han descrito varios subtipos de ICT según las características topográficas de 
sus elementos, tanto el anterior o vestíbulo como el posterior o receso.49 Se 
distinguen así ICT plano o ICT cóncavo, no pudiéndose identificar con claridad 
un receso posterior en el primer caso.  El ICT cóncavo, a su vez, se describe 
como “pouch like” cuando el receso muestra una profundidad destacada, 
delimitada en un valor superior a los 5 mm. Aproximadamente el 30% de los 
casos mostraba un ICT de aspecto plano, un 20% cóncavo, sin un receso 
especialmente profundo, y un 47% un receso subeustaquiano profundo. En 
nuestra serie, el ICT era cóncavo o con receso profundo (especialmente este 
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último), remarcando la elevada variabilidad en la morfología del ICT según la 
población estudiada. No observamos un ICT plano en ningún caso. Los autores 
señalan un mayor grado de laboriosidad en los casos con marcado receso 
subeustaquiano o en ICT con morfología cóncava atendiendo al número de 
aplicaciones necesarias para alcanzar el bloqueo bidireccional de la 
conducción por el ICT. En nuestra serie, todos los pacientes con FA tenían un 
ICT complicado si atendemos a la hipótesis de Heidbuchel y colaboradores. No 
hubo ningún dato angiográfico cualitativo que destacará especialmente en 
aquellos pacientes en los que el procedimiento fue complejo. 
Cabe decir que los resultados del grupo liderado por Heidbuchel pudieron 
estar influenciados por el propio protocolo de ablación. Existieron frecuentes 
intercambios de catéter y una no despreciable influencia en los resultados 
obtenidos del aprendizaje de la técnica, como ellos mismos reconocen. Por 
tanto, tal y como indica el hecho de que los resultados mejoraron a lo largo del 
estudio, independientemente de la morfología del ICT, la influencia de 
morfologías complejas en el posicionamiento y estabilidad del catéter se 
confunden con la propia habilidad del operador. En este punto, debemos decir 
que en nuestra serie el protocolo de ablación no sufrió modificaciones, los 
operadores (dos) tenían una amplia y demostrable experiencia en la ACRF del 
FA y no hubo diferencias en la tasa de “casos complejos” entre ambos.  
En un estudio más ambicioso, Da Costa y colaboradores diseñaron una 
estudio randomizado, con dos protocolos de ablación bien definidos en 
pacientes con FA. Cuando el ICT angiográfico medía más de 35 mm, en un 
primer grupo emplearon el catéter de 8 mm, estándar de la técnica, y en un 
segundo grupo el catéter de punta irrigada.51 Si el ICT medía 35 mm o menos, 
emplearon en todos los casos un catéter de 8 mm. Aunque los estudios 
encaminados a demostrar una superioridad del catéter irrigado sobre el de 8 
mm han resultado, en cierto modo, descorazonadores,102 la hipótesis de los 
autores era que las características angiográficas del ICT, retrospectivamente 
descritas, remarcarían ciertas características morfológicas que permitirían 
identificar a aquellos pacientes que más podrían beneficiarse del empleo del 
catéter irrigado como herramienta terapéutica de primera línea. En la serie de 
Da Costa predominaban los ICT planos, una vez más señalando la gran 
variabilidad interindividual de estas características, sin entrar en 
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consideraciones sobre la posición del corazón en el tórax, pequeñas 
variaciones en la filmación fluoroscópica o en la posición de los catéteres en 
relación con las estructuras cardiacas marcadas. El procedimiento de ablación 
fue, en su conjunto, más sencillo e igual de eficaz cuando el ICT era igual o 
inferior a 35 mm. Al igual que otros antes, no obtuvieron diferencias entre los 
procedimientos realizados con catéter de 8 mm y los acometidos con catéter de 
punta irrigada en los pacientes con un ICT superior a los 35 mm. Cuando 
analizaron las distintas morfologías y su influencia en el procedimiento, 
siguiendo el esquema de Heidbuchel, y al igual que este, apreciaron mayor 
laboriosidad en pacientes con ICT largo con profundo receso al compararlo con 
ICT corto y plano.  
De estos estudios podemos concluir, principalmente, que existe una 
marcada variabilidad interindividual e intercentros en la morfología del ICT, 
Aunque se puede establecer una relación entre un ICT agrandado y un receso 
acusado con los procedimientos de ablación más laboriosos, estas 
características, debido a su carácter cualitativo y elevado grado de 
solapamiento entre grupos, no han resultado útiles para identificar 
consistentemente a aquellos pacientes difíciles. De hecho, en nuestra serie, 
aunque los pacientes con ICT superior a 35 mm presentaron una fuerte 
tendencia a tiempos acumulados de aplicación superiores, al dicotomizar la 
muestra de acuerdo a la laboriosidad del procedimiento (más de 1200 
segundos de RF) no hubo diferencias ni entre la longitud total del ICT ni en sus 
características morfológicas cualitativas. 
Estudios liderados por Cabrera y Sánchez-Quintana han demostrado, por 
medio del examen histológico, el carácter no uniforme del área ístmica. Sus 
hallazgos tienen importantes implicaciones para entender la mayor o menor 
laboriosidad de los procedimientos de ablación del FA y su influencia en la 
recurrencia de la taquiarritmia tras un procedimiento de ablación exitoso. Ya 
hemos mencionado que los primeros trabajos empleando la angiografía de la 
AD demostraron que el área vestibular era, con diferencia, una de las más 
anatómicamente complejas e interesantes.48 Estos hallazgos enlazaban con los 
resultados procedentes del examen anatomo-histológico. Así, la variabilidad 
interindividual era incluso identificable en esta región empleando únicamente la 
inspección visual directa, en por ejemplo, la disposición y orientación de las 
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fibras.42, 43 En un estudio de 22 corazones postmortem, encontraron un patrón 
en la distribución de las fibras musculares del subendocardio bastante 
constante en un 63% de los casos. En el 37% restante, se apreciaba una 
marcada variabilidad en la distribución de las fibras atendiendo a su dimensión 
subendocárdica.42 Otros autores han comunicado hallazgos similares.50 
Animados por estas averiguaciones, nuestros resultados preliminares y los de 
otros grupos, como ya discutiremos, dirigieron su atención hacia la dimensión 
perpendicular, hasta ese momento no explorado: el espesor vestibular.118, 129 A 
través de un detallado examen en 30 corazones postmortem, observaron como 
la porción anterior del istmo, el vestíbulo, era consistentemente muscular en 
todos los especimenes. El área de menor espesor, más susceptible a la 
interrupción del circuito era la central, tal y como corresponde a las 
conclusiones empíricas de todos los grupos dedicados a la ablación del FA. El 
rango del espesor del miocardio vestibular oscilaba entre los 1,2 y 6,1 mm. En 
nuestra serie, en el estudio histológico, se midió todo el espesor vestibular 
(mediana 6,8 mm; rango 4,4-10,5), incluyendo el tejido conectivo del surco AV 
en el que viaja embebida la arteria coronaria derecha, buscando el máximo 
valor trasnacional con la imagen ecocardiográfica, que no distingue entre 
músculo y tejido conectivo (similar densidad acústica). La comparativa no 
demostró diferencias significativas (ecocardiografía mediana 6,2 mm; rango 
5,4-8; p=NS). Interesantemente, los pacientes con flúter auricular tenían un 
valor del espesor vestibular superior a los pacientes normales del grupo control 
al ser examinados con ecocardiografía (11,37±2,8 frente a 6,6±1,2; p < 0.0001). 
Por razones obvias, no fue posible una comparación directa entre 
ecocardiografía y corazones postmortem en pacientes con flúter auricular. 
En resumen, las variaciones observadas en el examen histológico y 
ecocardiográfico del espesor vestibular reflejan diferentes grados de contenido 
y orientación de las fibras musculares.  De este modo, existen vestíbulos 
complejos, con mayor contenido muscular, con entrecruzamientos complejos 
de las fibras y con un flujo sanguíneo mayor, factores ambos que influyen en la 
eficacia de la ablación con radiofrecuencia. Estas formas de organización 
tisular más compleja se traducen en el examen macroscópico en áreas 
vestibulares de mayor grosor y, de presentarse en pacientes con FA, el catéter 
de ablación necesitaría un contacto más sostenido y el tiempo de aplicación de 
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la radiofrecuencia necesitaría ser mayor para conseguir la necrosis coagulativa 
de la fibra al ser esta más abundante. La pérdida de calor convectivo por una 
mayor perfusión sanguínea, consecuencia del mayor contenido muscular, 
también dificultaría la ablación de los pacientes con áreas vestibulares gruesas. 
Como consecuencia del análisis histológico, surge un interés creciente 
enfocado a la visualización del espesor vestibular y su cuantificación durante el 
procedimiento de ablación con catéter del FA. Sin embargo, la angiografía de la 
AD empleando fluoroscopia únicamente permite visualizar el contorno 
endocárdico del ICT, resultando del todo imposible observar y cuantificar el 
espesor parietal del vestíbulo.  
Algunos grupos han superado las limitaciones de la imagen 
fluoroscópica mediante el empleo de la ecocardiografía intracardiaca. La 
ecocardiografía intracardiaca inició su andadura empleando catéteres para la 
visualización ultrasónica intracoronaria (IVUS). Sin embargo, al no estar 
específicamente diseñados para ello, las imágenes obtenidas al explorar las 
cámaras cardiacas eran de baja calidad (emplean elevadas frecuencias de 
emisión del ultrasonido y la profundidad de campo en la exploración es muy 
escasa, apenas unos pocos centímetros). 130 Con el milenio, la casa Acuson, 
hoy en día una división de Siemens, desarrolló un catéter específicamente para 
la exploración intracardiaca. El diseño y manipulación es bastante similar al de 
un catéter de ablación, con la peculiaridad de montar en su punta un 
transductor de 64 elementos múltiples y disparo agrupado en fase (phased 
array). Este transductor es de banda ancha y permite la emisión de 
ultrasonidos en un rango de frecuencia que oscila entre los 5 y 10 MHz. La 
resolución y profundidad de la imagen obtenida desde su posicionamiento en la 
aurícula derecha son insuperables. El catéter tiene 90 cm. de longitud  y se 
introduce a través de un introductor de 11 French a través de la vena femoral 
izquierda y, bajo control fluoroscópico, se aloja en el interior de la aurícula 
derecha. Las imágenes se pueden visualizar en un ecocardiógrafo al uso que 
permita su conexión. Gracias a su tecnología, permite obtener imágenes 2D, 
Doppler Color y Doppler espectral. Además, la porción distal permite su ante-
retroflexión y latero-flexión en un ángulo de 160º. El operador, a través de las 
correspondientes maniobras de avance, posicionamiento y angulación del 
extremo distal puede obtener imágenes tomográficas de las estructuras 
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cardiacas dentro del alcance de profundidad y los límites del sector de 
exploración.131 Estos dispositivos han demostrado su eficacia en ciertos 
procedimientos relacionados con la ablación de las arritmias cardiaca, como la 
punción transeptal, la prevención de la carbonización o el posicionamiento del 
catéter.132-135 
Empleando el ecocardiograma intracardiaco, Morton y colaboradores 
describen los hallazgos morfológicos y las dimensiones del ICT y de sus 
elementos en 15 pacientes con FA sometidos a ACRF.118 Por vez primera, 
gracias a su superior resolución y versatilidad, los autores pudieron cuantificar 
el espesor del ICT en sus tres segmentos principales: anterior o vestibular, 
media o trabeculada y posterior o subeustaquiana. Interesantemente, en la 
serie de Morton y colaboradores predominaban los ICT con un receso 
fácilmente identificable (73% de los casos), como sucedió en nuestra serie. En 
la medida del espesor vestibular intentaron excluir la mayor parte del tejido 
conectivo del surco AV al limitar la medida anterior a la distancia endocardio-
arteria coronaria derecha, visualizable en 13 de los 15 sujetos estudiados. El 
espesor del vestíbulo en el trabajo de Morton fue de 4,1±0,8 mm. identificando 
el área anterior del ICT o vestíbulo como la de mayor espesor en todos los 
sujetos estudiados. Puesto que resulta del todo imposible discriminar la arteria 
coronaria derecha con el empleo de la ecocardiografía transtorácica, y dada la 
idéntica impedancia acústica del tejido muscular y conectivo en el surco AV, no 
deben extrañarnos las diferencias con los resultados de nuestra serie en lo 
concerniente a los sujetos con FA: 11,37±2,8 mm. en nuestra serie.  
La profundidad del receso presentaba un valor ligeramente inferior al 
encontrado por nosotros empleando el ecocardiograma transtorácico (5,9±2,0 
mm. vs. 9,9±3,4 mm.), pudiendo aquí influir la ya mencionada variabilidad 
interindividual en la anatomía de la zona y, quizás una cierta oblicuidad en la 
visualización del receso obtenida empleando el ecocardiograma transtorácico. 
El estudio acometido por Morton y colaboradores no contempló la 
comparación de las medidas obtenidas con la angiografía de la AD y tampoco 
buscó, siquiera retrospectivamente, la identificación de uno o varios 
marcadores anatómicos que potencialmente se pudieran asociar con 
procedimientos especialmente complejos o laboriosos.118 La visualización y 
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cuantificación del espesor del vestíbulo ha sido realizada por otros grupos, con 
dimensiones parecidas asegurando la validez y precisión del ultrasonido como 
herramienta de imagen idónea para este fin. 136 
A pesar de las brillantes aportaciones del grupo de Kalman y otros, la 
ecocardiografía intracardiaca presenta limitaciones: es una técnica invasiva no 
exenta de complicaciones en el acceso vascular debido al marcado diámetro 
del catéter, presenta una importante dificultad en la obtención de imágenes 
estables debido al desplazamiento del catéter por el movimiento del corazón, 
una marcada curva de aprendizaje para la obtención y reconocimiento de las 
estructuras anatómicas en las imágenes obtenidas, y una muy limitada 
accesibilidad debido a su elevado coste, pues el catéter es de un solo uso y no 
esterilizable. Todas estas limitaciones han llevado a los propios pioneros de la 
técnica a reducir su optimismo inicial.134 
 
• El ecocardiograma transtorácico en el flúter auricular 
común: implicaciones para la ablación con catéter 
 
 
El empleo de la ecocardiografía transtorácica bidimensional en pacientes 
con flúter auricular se ha limitado, fundamentalmente, al estudio de la presencia 
o no de una enfermedad cardiaca, como por ejemplo, la disfunción sistólica 
ventricular izquierda, la presencia de valvulopatías o de signos 
ecocardiográficos sugerentes de afectación cardiaca por enfermedad coronaria; 
o bien a la identificación de la arritmia casualmente en el transcurso de un 
examen ecocardiográfico indicado por algún otro motivo.137, 138  
En los inicios de la ecocardiografía como la potente herramienta 
diagnóstica que es, se buscó su potencial utilidad para el diagnóstico de esta 
arritmia correlacionando los hallazgos ecocardiográficos con los 
electrocardiográficos e incluso los fonocardiográficos.139-142 Incluso, hoy en día, 
puede tener alguna utilidad en el diagnóstico diferencial de las taquicardias con 
QRS ancho. Es especialmente llamativa la escasa atención que, en el campo 
de la ecocardiografía y la arritmología y desde el punto de vista de la 
prevalencia de las diferentes cardiopatías, se le ha prestado al FA, en 
oposición a la fibrilación auricular.142, 143 En nuestra serie, es de destacar el 
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hecho de que aproximadamente un 30% de los pacientes tuviese antecedentes 
de bronquitis crónica. Estudios epidemiológicos previos han identificado la 
patología respiratoria crónica, junto con la edad y la insuficiencia cardiaca, 
como los principales factores de riesgo para la aparición de un FA.11 A pesar de 
ello, y como luego discutiremos, sólo hubo una exclusión por mala ventana 
acústica que imposibilitó la realización del examen ecocardiográfico 
transtorácico en un paciente que padecía enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. Otras cardiopatías relevantes en nuestra serie fueron la cardiopatía 
isquémica, y más raras la cardiopatía valvular y la miocardiopatía hipertrófica.  
De la mano, una vez más, de los ensayos clínicos en pacientes con fibrilación 
auricular no reumática, diversos autores han empleado la ecocardiografía para 
el análisis de diversos factores clínicos y ecocardiográficos que pudieran 
suponer un marcador de riesgo para la aparición de fenómenos 
tromboembólicos en el seguimiento.144-154 Podemos afirmar, sin género de 
dudas, que la irrupción de la ecocardiografía transesofágica abrió nuevas 
indicaciones en la exploración con ultrasonidos en el FA al permitir su uso la 
exclusión de la presencia de trombos en la aurícula izquierda que 
contraindicasen la realización de una cardioversión eléctrica. 145, 155, 156 Sin 
embargo, y al contrario de lo que sucede en la fibrilación auricular no 
reumática, la presencia de trombos intraatriales en los pacientes con flúter 
auricular y, por ende, las complicaciones fruto de su embolización sistémica 
tras la cardioversión, es más inhabitual.156 Algunos abogan por el empleo, al 
menos en ciertos subgrupos, de exclusivamente el ecocardiograma 
transtorácico como única herramienta para excluir trombos intracavitarios, 
limitándose a la exploración de la aurícula izquierda, mientras que otros critican 
su imprecisión e ineficacia.149, 157 El tema sigue siendo objeto de debate y hay 
quien defiende manejar el FA, a efectos de riesgo tromboembólico en la 
cardioversión, de igual modo que la fibrilación auricular no reumática.149, 150, 158  
Aunque no existen unas recomendaciones bien definidas, en la práctica 
clínica más habitual el empleo de la ecocardiografía transesofágica para 
exclusión de trombos intraauriculares suele limitarse a aquellos pacientes que 
han presentado con anterioridad episodios de fibrilación auricular o que 
padecen una cardiopatía estructural, principalmente disfunción sistólica 
ventricular izquierda. Además, no es infrecuente, previo al estudio 
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electrofisiológico y la ablación, realizar un ecocardiograma transesofágico para 
excluir trombos a aquellos pacientes con antecedentes de fibrilación auricular 
no reumática tratados con fármacos de clase IC (flecainida) o III (amiodarona, 
sotalol)  y que presentan ahora un flúter auricular enlentecido.  
Aunque el cuerpo de literatura sobre el potencial riesgo tromboembólico 
del FA y el papel de la ecocardiografía es, como hemos visto, muy abundante, 
por el contrario, son muy escasos los estudios sobre el papel que la 
ecocardiografía transtorácica, como técnica de imagen, podría jugar en la 
visualización del istmo cavo-tricuspídeo y en la identificación de marcadores 
anatómicos relacionados con la mayor o menor dificultad en el procedimiento 
de ablación. Sólo Espaliat y colaboradores han analizado el valor predictivo de 
varios factores ecocardiográficos en relación con el éxito terapéutico de la 
ablación.159 Estudiaron un total de 91 pacientes remitidos para ACRF por FA. 
La población estudiada era bastante heterogénea. El 38% tenían antecedentes 
de fibrilación auricular y el 14,3% de cirugía cardiaca. Esta heterogeneidad 
influyó en el éxito del procedimiento (79% global), aunque aumentaba a un 
92% en los casos de FA común antihorario. Resultó una tasa de recurrencias 
excesivamente elevado (33% al final del seguimiento, 11±2 meses). Los 
investigadores analizaron múltiples variables que pudieran asociarse con el 
éxito o no del procedimiento, resultando que el aleteo distinto del común 
antihorario, la dilatación de la aurícula izquierda y del ventrículo izquierdo se 
asoció con una menor tasa de éxito. En un subgrupo de 51 pacientes con 
ablación con éxito, empleando imagen fundamental y mediante el uso de la 
ecocardiografía transtorácica, los autores recopilaron la dimensión del ICT 
después del estudio de ablación. El análisis permitió identificar la longitud del 
ICT como la única variable que se relacionó con varios parámetros del 
procedimiento de ablación, como el número y la duración de las aplicaciones 
de radiofrecuencia. Los pacientes que acumulaban 10 o más aplicaciones o 
superaban los 30 minutos de escopia, tenían una dimensión del ICT superior a 
los casos más sencillos (38,4±6 vs. 34,5±7 mm.; p<0,005).159 Cabe reseñar el 
elevado número de pacientes que superaron las 10 aplicaciones (cerca del 
50% de los casos), fruto probablemente de la enorme heterogeneidad de la 
población estudiada. Desconocemos en qué grado la subpoblación estudiada 
con ecocardiografía difería de la muestra general.  Sin embargo, los autores no 
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describen la metodología ecocardiográfica, apenas profundizan en los 
resultados encontrados y no estudiaron el ICT en detalle, como por ejemplo los 
diferentes componentes del istmo inferior o el espesor vestibular. Bien es cierto 
que el año de publicación del trabajo coincide con el de las primeras 
aportaciones sobre la morfología del ICT, sin entrar en consideraciones sobre 
la reproducibilidad considerando que la tecnología empleada y la única 
disponible en aquellos años (imagen fundamental) ha sido ampliamente 
mejorada y superada. Es justicia reconocer el carácter pionero de estos 
trabajos preliminares, fuente de estímulo para otros autores.49, 51 
El presente trabajo mejora notablemente la técnica al uso para estudiar 
la anatomía de la aurícula derecha gracias a dos significativas aportaciones. 
Primero, el empleo de la tecnología de imagen con armónico de tejidos y, 
segundo, la innovadora visualización del istmo inferior de la aurícula derecha a 
través del plano apical modificado,  que nos hemos atrevido a denominar, plano 
del istmo. Estas novedosas aportaciones nos permiten un nuevo uso del 
ecocardiograma transtorácico en los pacientes con flúter auricular. El empleo 
de la ecocardiografía transtorácica conlleva disfrutar de sus numerosas 
ventajas sobre otras técnicas de imagen al uso: su carácter incruento e inocuo, 
su accesibilidad universal, su bajo coste y su gran versatilidad. El presente 
trabajo demuestra la validez y precisión de la ecocardiografía transtorácica 
para visualizar nítidamente la anatomía del istmo inferior de la aurícula 
derecha, para efectuar una medida exacta del ICT y para identificar y estudiar 
sus diferentes elementos: vestíbulo y receso.  
La tecnología de imagen armónica juega un importante papel en 
nuestros hallazgos.  La detección, procesado y visualización de la señal 
armónica es el resultado, inesperado, de la introducción de los agentes de 
contraste ecocardiográfico de segunda generación.160, 161 La tecnología 
armónica permite una significativa mejoría de la calidad de la imagen merced al 
uso de los ecos de retorno de alta frecuencia (múltiplo entero de la frecuencia 
fundamental o 2n o segundo armónico) como resultado de la interacción de los 
ultrasonidos de potencia media en las burbujas y el fenómeno de contracción-
expansión de la burbuja, origen de la emisión de ondas armónicas siguiendo un 
patrón no lineal (fenómeno físico conocido como resonancia).162 Combinando 
ecopotenciadores y segundo armónico, la ecocardiografía de contraste permite 
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la visualización del contorno endocárdico con nitidez, obtener cálculos 
volumétricos con gran precisión, aproximarnos al estudio de la perfusión 
miocárdica y reducir, hasta casi su desaparición, la tasa de estudios no 
concluyentes por mala ventana acústica.163-166 Posteriormente, y de forma casi 
casual, se observó que la señal del segundo armónico se genera de forma 
espontánea en el tejido miocárdico y valvular, especialmente en las interfases, 
conforme el ultrasonido se propaga a su través.167, 168 Al igual que sucede al 
interaccionar con los medios de contraste, la generación de armónicos por los 
tejidos es consecuencia de sus propiedades de resonancia. La onda de presión 
ultrasónica comprime (fase positiva) y expande (fase negativa) al interaccionar 
con los elementos celulares y la matriz extracelular. La generación de 
armónicos sigue una dinámica no lineal y, convenientemente explotada por los 
potentes instrumentos de procesamiento de los equipos, permite obtener 
imágenes de gran calidad con una marcada mejoría de la relación señal-ruido 
frente a la imagen ecocardiográfica generada a través de la detección y 
procesado de la señal fundamental.169-173 Los artefactos en la imagen se 
reducen notablemente y las interfases, tanto epicárdica como endocárdica, se 
visualizan con mayor nitidez. 174, 175 La resolución espacial aumenta y permite 
el desarrollo de eficaces instrumentos de zoom digital sin pérdida de calidad. 
Las imágenes formadas empleando la información de la señal armónica 
presentan un incremento de la resolución en profundidad, toda vez que al 
generar más y más armónicos conforme el haz ultrasónico se propaga, serán 
las estructuras más alejadas del transductor, como las aurículas, las que más 
se beneficien del procesado de esta señal.176-180 De igual modo, la resolución 
lateral de la imagen mejora significativamente pues el carácter no lineal de su 
generación permite que, aunque el frente de onda ultrasónico presente una 
interacción de tipo disperso (frente de onda de tamaño varias veces superior a 
la interfase, la característica de estructuras no valvulares, como el miocardio 
ventricular o auricular), la señal de retorno, aunque pobre en ecos 
fundamentales es sin embargo muy rica en armónicos. Así, no sólo se 
visualizan estructuras profundas, sino también ubicadas en posiciones laterales 
del sector de exploración.181 Ambas propiedades de la imagen armónica nos 
facilitan la visualización con calidad del istmo inferior cavo-tricuspídeo, tanto de 
su borde endocárdico como epicárdico. El resultado final es la identificación de 
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los diferentes elementos del ICT, de la pared auricular y, por ende, poder 
abordar con precisión la medida de su espesor. 
La enorme calidad de las imágenes redunda en una significativa 
reducción de la variabilidad intra e interobservador en la cuantificación 
realizada sobre imágenes ecocardiográficas bidimensionales obtenidas con 
tecnología armónica.182-189 Antes de la llegada del armónico, existían 
numerosas recomendaciones para reducir al máximo esta variabilidad. 
Actualmente, en sus últimas guías de actuación, las Sociedades Americana y 
Europea de Ecocardiografía aceptan que, debido al gran avance en la 
formación de la imagen, el empleo única y exclusivamente de referencias 
anatómicas (interfase sangre-tejido) es más que suficiente para obtener 
resultados reproducibles.128 Nuestro subanálisis de variabilidad intra e 
interobservador de medidas realizadas en imágenes ecocardiográficas 
bidimensionales armónicas así lo atestigua, con muy aceptables correlaciones 
intraclase y porcentajes de variación. Es necesario, de todos modos y dadas 
sus limitaciones, como la reducción del rango dinámico, con ligera pérdida de 
calidad en la resolución en contraste, una sistemática para asegurar resultados 
suficientemente reproducibles, tal y como explicamos en nuestra 
metodología.190, 191  
 El estándar empleado en la realización de un ecocardiograma 
transtorácico no permite visualizar las áreas inferiores de la AD. Al ser una 
técnica de imagen tomográfica, las porciones inferiores de la AD quedan “fuera 
de plano”. Sin embargo, la ecocardiografía transtorácica es una herramienta de 
gran versatilidad. Una pequeña y sencilla modificación del plano apical 
convencional permite al explorador visualizar el istmo inferior empleando como 
puntos de referencia el plano tricuspídeo, la desembocadura del seno coronario 
y la desembocadura de la vena cava inferior. Esta pequeña rotación y 
angulación del plano permite visualizar con claridad el área entre la válvula de 
Eustaquio y el anillo tricuspídeo. El ICT y sus principales elementos se 
visualizaron con nitidez y las medidas obtenidas se correlacionaron 
significativamente con las medidas obtenidas empleando la técnica de 
referencia actual: la angiografía de la AD. El análisis del sesgo de ambas 
exploraciones mostró una pequeña, casi despreciable, sobreestimación de las 
medidas obtenidas con el ecocardiograma transtorácico. Dichas disimilitudes 
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bien pueden ser debidas a un sutil truncado de las estructuras visualizadas por 
tratarse de dos proyecciones muy similares (oblicua anterior derecha) pero 
resultando del todo imposible hacer coincidir ambos. Somos conscientes de 
que la obtención del plano del ICT depende, en gran medida, y al igual que 
cualquier exploración diagnóstica de la habilidad del explorador, de sus 
conocimientos, tanto técnicos en el campo de los ultrasonidos como de la 
anatomía cardiaca. 
 Así mismo, y de forma novedosa, en este estudio, el examen 
ecocardiográfico transtorácico nos ha permitido visualizar por primera vez, de 
forma no invasiva, el contorno endocárdico y epicárdico del vestíbulo y medir 
su espesor. Las medidas obtenidas in pacientes sin cardiopatía estructural 
fueron superponibles a las halladas en el análisis microscópico en los 
corazones postmortem. Así, junto con las variables angiográficas como la 
morfología del ICT y su longitud, que demostraron en estudios previos su 
influencia en la complejidad de la ablación, la cuantificación ecocardiográfica 
del espesor vestibular aparece como el primer y único marcador no invasivo, e 
íntimamente relacionado con los hallazgos histológicos previos, relacionado 
con procedimientos de ablación del flúter auricular especialmente laboriosos. 
 Debemos destacar que el espesor vestibular, medido en toda su 
dimensión, fue la única variable anatómica accesible a través del empleo de la 
ecocardiografía bidimensional transtorácica que se asoció de forma consistente 
con el grado de laboriosidad del procedimiento de ablación. Otras variables, 
como la dimensión total del istmo o su morfología angiográfica no demostraron 
una asociación tan fuerte motivado, sin duda, por la alta variabilidad 
interindividual de estas características. Así, nuestra hipótesis, aunque con las 
limitaciones de un hallazgo post hoc, presenta un fuerte apoyo en los hallazgos 










El hallazgo de diferencias estructurales entre los procedimientos de 
ablación del FA simples y complejos o laboriosos, específicamente en lo que se 
refiere al espesor total del vestíbulo en el examen ecocardiográfico, son el 
resultado de un análisis retrospectivo y, por tanto, con las limitaciones 
inherentes a su carácter de análisis post hoc.  
Por otra parte, somos conscientes de la reserva que, de un modo 
general, existe en la comunidad médica en relación con la variabilidad en la 
precisión de la ecocardiografía transtorácica en el ámbito clínico debido a su 
innegable dependencia de la habilidad del explorador y de la necesidad de una 
ventana ecocardiográfica al menos adecuada, cuando no óptima.  Por tanto, 
resultará imprescindible realizar nuevos estudios, idealmente multicéntricos, 
con diseño específico y ejecución prospectiva, para confirmar de forma 
definitiva la potencial utilidad de nuestra técnica para anticipar el grado de 
complejidad del procedimiento de ablación y la necesidad o no de modificar, 
por beneficioso, el protocolo de ablación en pacientes con vestíbulos de 
marcado espesor (p.ej. empleando un catéter de ablación irrigado en lugar de 
un catéter estándar de 8 mm).  
Además, estos estudios confirmarán la utilidad de la ecocardiografía 
bidimensional para comprender mejor los fenómenos de remodelado del istmo 
inferior de la aurícula derecha en pacientes con flúter auricular común u otros 
grupos especiales, como por ejemplo el flúter auricular tipo IC en pacientes con 
fibrilación auricular paroxística o persistente bajo tratamiento antiarrítmico con 









Limitaciones del estudio 




 Los avances tecnológicos en el campo de la imagen cardiaca en general 
y de la generada por ultrasonidos en particular abren la posibilidad de una 
reevaluación y una mejora en el conocimiento de las bases anatómicas de las 
arritmias cardiacas. 
 La imparable mejoría de la resolución espacial permitirá la visualización 
de elementos anatómicos de menor tamaño y la mejoría de la resolución en 
contraste, de sus principales componente histológicos. Y ello desde un enfoque 
de máxima información con mínima exposición del paciente a un efecto 
deletéreo de las fuerzas físicas que, al interactuar con la materia son 
responsables, en último término, de la generación de imágenes.  
Este trabajo es uno de los primeros en los que de forma no invasiva se 
consiguen visualizar y cuantificar con precisión elementos anatómicos 
esenciales en el origen y sostenimiento de la taquiarritmia macro-reentrante 
más frecuente: el flúter auricular. Describe, por vez primera, características 
únicas estrechamente relacionadas con los hallazgos anatómicos resultado de 
las disecciones postmortem que podrían ayudar a seleccionar a aquellos 
pacientes en riesgo de una mayor exposición a procedimientos laboriosos o 
con probabilidad de recurrencia y que podrían beneficiarse de otro tipo 


















La ecocardiografía transtorácica bi-dimensional dotada de imagen 
armónica de tejidos es una técnica de imagen cardiaca útil y válida para 
visualizar, con suficiente nitidez en la mayoría de los pacientes, y cuantificar 
con exactitud las dimensiones del istmo inferior cavo-tricuspídeo y sus 
elementos.  
Surge como una alternativa no invasiva e inocua y con similar precisión 
al estándar actual, la angiografía de la aurícula derecha, pero sin los riesgos 
inherentes a este procedimiento, de carácter invasivo y que requiere el empleo 
de contraste iodado. 
Además, permite visualizar el espesor total del vestíbulo, característica 
anatómica cuya dimensión parece estar íntimamente relacionada con la 


























La compleja anatomía del istmo inferior cavo-tricuspídeo difiere entre los 
pacientes con flúter auricular común. La angiografía de la aurícula derecha 
permite visualizar esta variable morfología y sus  hallazgos influyen en el 
procedimiento de ablación del flúter auricular común mediante el empleo de 
catéter de radiofrecuencia. El papel de la ecocardiografía transtorácica 
bidimensional (o 2D) en la definición de la anatomía del istmo inferior cavo-
tricuspídeo y su posible influencia en la facilidad o laboriosidad de la ablación 
con catéter de radiofrecuencia en pacientes con flúter auricular común es 
desconocido.   
 
Un total de treinta y dos pacientes remitidos para ablación con 
radiofrecuencia por padecer o haber padecido flúter auricular o taquicardia por 
reentrada con participación del nodo AV fueron evaluados para su inclusión en 
el estudio. Hubo 9 exclusiones y tan sólo una de ellas lo fue por deficiente 
ventana ecocardiográfica. Se examinó el istmo inferior cavo-tricuspídeo en un 
total de treinta y nueve casos: veintitrés pacientes y dieciséis corazones sanos 
procedentes de otras tantas necropsias. En el examen clínico, dieciséis 
pacientes padecían flúter auricular común ístmico (casos) y siete pacientes 
otras taquicardias supraventriculares reentrantes con participación del nodo AV 
(reentrada intranodal o reentrada por vía accesoria oculta). La edad fue 
67,1±8,9 años y el 70% eran varones. Ambos grupos, casos y control, estaban 
ajustados para edad y sexo  
 
Los hallazgos morfológicos del istmo inferior cavo tricuspídeo fueron 
similares tanto con la angiografía como con el ecocardiograma transtorácio, 
con un receso posterior pronunciado en la mayoría de los casos y una porción 
lineal anterior correspondiendo al vestíbulo de la válvula tricúspide. Las 
dimensiones del istmo inferior cavo-tricuspídeo obtenidas con la angiografía y 
la ecocardiografía mostraron una excelente correlación (r: 0,91; y = 0,82x – 
1,18; p<0,0001; sesgo valor medio -2,4 mm, IC 95% CI [-11,5 to 6,6]).  En los 
Resumen 
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pacientes el grupo control, la dimensión del espesor vestibular, un hallazgo 
exclusivamente ecocardiográfico, fue comparado y validado con éxito con las 
dimensiones del espesor obtenidas a través del examen histológico de los 
corazones sanos procedentes de necropsias: histología mediana 6,8 mm, 
rango 4,4-10,5 vs. eco mediana 6,2 mm, rango 5,4-8,7; p: NS. El espesor del 
vestíbulo fue mayor en los procedimientos complejos (5 o más aplicaciones; 
más de 1200 segundos de radiofrecuencia acumulada) que en los simples o no 
laboriosos: 13,6±1,9 mm. vs. 10,0±2,3 mm.; p=0,01. Cuando el espesor 
vestibular era igual o superior a 11,5 mm., el procedimiento de ablación se 
inclinaba a ser laborioso (sensibilidad 83,3%, especificidad 80%, valor 
predictivo positivo 71,4% y valor predictivo negativo 88,9%). 
 
En conclusión, la ecocardiografía transtorácica 2D con imagen armónica 
de tejidos visualiza con claridad el istmo inferior cavo-tricuspídeo y, al mostrar y 
poder cuantificar el espesor del vestíbulo de la válvula tricúspide, podría 
predecir la complejidad del procedimiento de ablación con catéter de 


























The complex anatomy of the inferior cavo-tricuspid isthmus differs amongst 
patients with common atrial flutter. Right atrial angiography allows visualize this 
particular area and its features influences radiofrequency catheter ablation. The 
role of transthoracic 2D-echocardiography in defining the inferior cavo-tricuspid 
isthmus anatomy and its value concerning the ease of radiofrequency catheter 
ablation is unknown.  
 
Thirty two consecutive patients were considered due to ongoing or 
previously documented isthmus-dependent atrial flutter or supraventricular re-
entrant tachycardias. There were nine exclusions, but only one case because of 
poor acoustic window non suitable for the echocardiographic exam. The inferior 
cavo-tricuspid isthmus analysis was accomplished in thirty-nine cases: twenty-
three patients and sixteen necropsy specimens. From the former, sixteen were 
patients with isthmus-dependent atrial flutter and seven controls with other 
supraventricular re-entrant tachycardias. Age was 67.1±8.9 year-old, 16 (70%) 
were male, both groups age and sex matched. 2D transthoracic 
echocardiography and a right atrial angiogram was performed before 
radiofrequency catheter ablation.  
 
The overall angiographic and echocardiographic features of cavo-tricuspid 
isthmus were similar, with a posterior pouch-like recess and the anterior linear 
vestibule of tricuspid valve. The measurements of the inferior cavo-tricuspid 
isthmus with angiography were compared with those taken with 
echocardiography and correlation was excellent (r: 0.91; y = 0.82x – 1.18; 
p<0.0001; mean bias -2.4 mm, 95% CI [-11.5 to 6.6]).  In normal patients, the 
dimension of the vestibular thickness, an exclusive echo feature, was 
successfully compared and validated with the histological examination of the 
necropsy specimens: histology median 6.8 mm, range 4.4-10.5 vs. echo median 
6.2 mm, range 5.4-8.7; p: NS. Vestibular thickness was greater in complex than 
in simple radiofrequency catheter ablation (13.6±1.9 mm. vs. 10.0±2.3 mm.; 
Summary 
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p=0.01). When vestibular thickness was ≥11.5 mm, the ablation prone to be 
complex (sensitivity 83.3%, specificity 80%, positive predictive value 71.4% and 
negative predictive value 88.9%). 
 
In conclusion, 2D transthoracic echocardiography clearly depicts the inferior 
isthmus and, displaying the thickness of the tricuspid vestibule, could predict the 
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